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Übersicht der Factsheets 


Forschungsprojekt ELSA: „Erfahrungen und Lebenslagen 
ungewollt Schwangerer. Angebote der Beratung und Versorgung“ 
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Beschreibung der Stichproben der standardisierten ELSA-Frauenbefragung 
03.04.2024, erstellt durch SoFFI F., T. Knittel, L.Olejniczak 


Zur Gewinnung von Daten zu ungewollten Schwangerschaften und zu Schwangerschaftsabbrüchen 
wurden in der ELSA-Studie mehrere standardisierte Befragungen von Frauen durchgeführt. Die 
umfangreichste Erhebung bildete eine für Deutschland repräsentative Online-Befragung von 4.589 
Frauen mit mindestens einem Kind unter sechs Jahren. Diese Frauen berichten von insgesamt 11.370 
ausgetragenen oder abgebrochenen Schwangerschaften in ihrem Leben. Der Bruttoansatz zur 
Gewinnung dieser Stichprobe betrug N = 33.000 Adressen. Darüber hinaus wurden weitere Strategien 
der Ansprache und Einladung von Teilnehmerinnen verfolgt, um gezielt Frauen mit 
Schwangerschaftsabbrüchen für die Befragung zu gewinnen. Die so gewonnenen Daten aus 
verschiedenen Quellen wurden nicht in eine gemeinsame Stichprobe integriert, da dies die 
Repräsentativität der mittels einer Zufallsauswahl aus Einwohnermeldeamtsadressen gezogenen 
Teilstichprobe beeinträchtigt hätte. Daher beruhen die Analysen innerhalb der ELSA-Studie auf der — 
teilweise vergleichenden — Auswertung von verschiedenen Stichproben. Die Feldzeit zur Gewinnung 
der Stichproben mit ausgetragenen und abgebrochenen Fokusschwangerschaften startete am 
04.12.2021 und endete am 19.09.2022. Die bereinigte Rücklaufquote für die Stichprobe mit 
ausgetragenen Fokusschwangerschaften beträgt 14,8 %. 


Für die ELSA-Auswertungen werden folgende Stichproben genutzt: 


A. Frauen-Stichprobe mit ausgetragenen Fokusschwangerschaften (N = 4.429) 

Diese auf Grundlage der Einwohnermeldeamtsadressen erhobene Stichprobe ist repräsentativ für 
in Deutschland wohnhafte Frauen mit mindestens einem Kind unter sechs Jahren. In der Online- 
Befragung wurde nach einem Screening aller Lebenszeit-Schwangerschaften jeweils zu einer 
ausgewählten Schwangerschaft — der sogenannten Fokusschwangerschaft — umfassende Fragen 
gestellt. Dies war - sofern zutreffend — die am kürzesten zurückliegende ungewollte ausgetragene 
Schwangerschaft. Falls die Befragte in keinem Fall ungewollt schwanger geworden war, wurden 
Fragen zur am kürzesten zurückliegenden gewollten ausgetragenen Schwangerschaft gestellt. 


B. Frauen-Stichprobe mit abgebrochenen Fokusschwangerschaften (N = 662) 
Für die Befragung von Frauen mit Schwangerschaftsabbrüchen wurden verschiedene Wege der 
Teilnehmerinnen-Gewinnung beschritten. Die Stichprobe erfüllt nicht das Kriterium der Reprä- 
sentativität im Sinne einer Zufallsauswahl. Allerdings kann gezeigt werden, dass die Stichprobe in 
ihrer Zusammensetzung bezüglich verschiedener zentraler Merkmale den Strukturdaten der amt- 
lichen Statistik gleicht. 


Die Stichprobe der Frauen mit Abbrüchen setzt sich aus Teilstichproben zusammen, die über 
folgende Wege gewonnen wurden: 


e Abbrucheinrichtungen 

e Beratungsstellen 

e Social Media 

e \Women on Web 

e Screening im Rahmen der Einwohnermeldeamtsstichprobe 

e Fälle aus der Sonderstichprobe Nordhausen (Frauen mit Gewalt- oder Fluchterfahrung) 
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C. Schwangerschaften-Stichprobe aus der repräsentativen Online-Befragung (N = 11.370) 
Die dritte Befragungsstichprobe, die im Rahmen der ELSA-Studie erhoben und analysiert wurde, 
beruht auf Daten aller auf Grundlage der Einwohnermeldeamtsstichrobe befragten Frauen ohne 
Unterscheidung nach (dem Ausgang) einer spezifischen Fokusschwangerschaft. Die Stichprobe ist 
damit repräsentativ für die in Deutschland wohnhaften Frauen mit mindestens einem Kind unter 


sechs Jahren. Kinderlose Frauen werden somit nicht berücksichtigt. 


Innerhalb des auf Grundlage der Stichprobe erstellten Datensatzes sind anders als bei den anderen 
Stichproben als Fälle keine Frauen, sondern Schwangerschaften ausgewiesen. Dies ermöglicht 


Analysen zu Merkmalen ungewollter, gewollter oder abgebrochener Schwangerschaften, etwa zu 


ihrer Parität bzw. Gravidität. 


Abbildung: Übersicht der ELSA-Stichproben 


A. Frauen-Stichprobe 
mit ausgetragenen Fokusschwangerschaften 
repräsentative Einwohnermeldeamtsstichprobe 


N = 4.429 


darunter: 572 ungewollte ausgetragene 
3.391 gewollte ausgetragene 
466 nicht zuordenbare 


Schwangerschaften 


B. Frauen-Stichprobe 
mit abgebrochenen Fokusschwangerschaften 
verschiedene Quellen, 
keine repräsentative Zufallsauswahl 


Fälle aus der Einwohner- 
meldeamtsstichprobe 
Abbrucheinrichtungen 

Beratungsstellen 
Social Media 
Women on Web 
Fälle aus der Sonder- 
stichprobe Nordhausen 


r 
r 
r 


60 253 28 186 24 


N = 662 


darunter 608 ungewollte abgebrochene 
Schwangerschaften 


C. Schwangerschaften-Stichprobe 


repräsentative Stichprobe auf Grundlage der Einwohnermeldeamtsstichprobe 
für Frauen mit mindestens einem Kind unter sechs Jahren 


N = 11.370 Schwangerschaften 
von insgesamt 4.589 befragten Frauen 


darunter: 8.972 ausgetragene Schwangerschaften 
(davon 704 ungewollte ausgetragene Schwangerschaften) 
566 Schwangerschaftsabbrüche 
1.832 Fehl- oder Totgeburten 
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ELSA 


Wiederholungsbefragung (N = 228 und N = 126) 

Ein Jahr nach der Erstbefragung wurde eine Wiederholungsbefragung durchgeführt. Der 
Bruttoansatz betrug N = 508 Frauen, bei denen die Fokusschwangerschaft zum Zeitpunkt der 
Erstbefragung noch keine zwei Jahre zurücklag. Es wurden 239 Interviews realisiert, wobei die 
Stichprobe nach Bereinigung N = 228 Fälle umfasst. Die bereinigte Rücklaufquote beläuft sich 
damit auf 44,9 %. 


Außerdem bekamen 252 Frauen mit einer ungewollt eingetretenen ausgetragenen 
Fokusschwangerschaft, die zwischen 2015 und 2019 eingetreten ist, ein vertieftes 
Frageprogramm zum Verhütungsverhalten gestellt. Die Rücklaufquote betrug 50 % (N = 126). 
Die Feldzeit der Wiederholungsbefragung startete am 20.01.2023 und endete am 10.04.2023. 
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Der Begriff „ungewollte Schwangerschaft“ ist nur schwierig zu fassen und wird sowohl im alltags- 
sprachlichen Gebrauch als auch in der wissenschaftlichen Diskussion in vielfältiger, häufig unscharfer 
und auch widersprüchlicher Weise verwendet [AIKEN ea. 2016; MOSHER ea. 2012; STANFORD ea. 
2000]. Dies zeigt sich etwa bei der Abgrenzung des Begriffs gegenüber unbeabsichtigten oder 
ungeplanten Schwangerschaften [HELFFERICH 2016]. Im Folgenden wird die für die standardisierte 
Befragung im Rahmen der ELSA-Studie gewählte Operationalisierung dargestellt und kurz erläutert. 
Eine ausführliche Diskussion des Begriffs ungewollter Schwangerschaft und der Hintergründe der 
gewählten Operationalisierung ist Teil des Projektberichts. 


Eintritt der Schwangerschaft als zeitlicher Bezugspunkt 


Im Rahmen der ELSA-Studie wird der Begriff der ungewollten Schwangerschaft auf den Zeitpunkt 
unmittelbar vor bzw. bei dem Eintritt der Schwangerschaft bezogen verstanden. Ungewollte 
Schwangerschaften sind damit: bei Eintritt ungewollte Schwangerschaften. Die Reaktion bei Bemerken 
der Schwangerschaft wie auch Akzeptanzprozesse während der Schwangerschaft, in deren Verlauf aus 
einer ungewollten Schwangerschaft durchaus auch ein letztlich gewolltes Kind hervorgehen kann, 
werden bei diesem Begriff der Schwangerschaftsintention nicht berücksichtigt und sind vielmehr 
Gegenstand der weiteren statistischen Analysen. 


Mehrdimensionale Operationalisierung 


Standard in der internationalen empirischen Forschung zu ungewollten Schwangerschaften ist, 
mehrere Dimensionen bei der Erfassung der Intention von Schwangerschaften zu berücksichtigen. 
Mehrdimensionale Ansätze liegen etwa den verbreiteten Messkonzepten des US-amerikanischen 
National Survey of Family Growth (NSFG) [SANTELLI ea. 2003] und dem britischen London Measure of 
Unplanned Pregnancy (LMUP) [BARRETT ea. 2004] zugrunde. Neben der affektiven Dimension, also 
dem Wunsch, ein Kind zu bekommen bzw. schwanger zu werden, wird hierbei auch eine zeitbezogene 
Dimension - d.h. ob der Zeitpunkt der Schwangerschaft als richtig bewertet wird — einbezogen. Als 
weitere Dimension zur adäquaten Erfassung der (Un-)Gewollheit von Schwangerschaften wird darüber 
hinaus das tatsächliche Handeln zur Vermeidung oder Förderung einer Schwangerschaft als geeignet 
bewertet [BARRETT ea 2002; HELFFERICH ea 2021b; MUMFORD ea. 2016]. In Anlehnung an die 
internationale Forschung finden diese drei Dimensionen auch bei der Operationalisierung ungewollter 
Schwangerschaft im Rahmen der ELSA-Studie Anwendung. 


Zuordnung gewollter und ungewollter Schwangerschaften 


In der wissenschaftlichen Diskussion wird weit überwiegend davon ausgegangen, dass eine vollstän- 
dige dichotome Einteilung von Schwangerschaften in gewollte und ungewollte Schwangerschaften 
nicht möglich und realitätsgerecht ist. Vielmehr werden Ambivalenzen und Graubereiche bei der 
Haltung gegenüber Schwangerschaften als weit verbreitet angesehen [AIKEN ea. 2015; AIKEN ea. 2016; 
HELFFERICH ea. 2021a; MUMFORD ea 2016]. Zum Teil wird daher vorgeschlagen, die 
Schwangerschaftsintention als Kontinuum zwischen den Extrempolen gewollt und ungewollt zu 
betrachten [HALL BARRET ea. 2017]. 
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Das ELSA-Studiendesign sieht als zentrales Element der statistischen Analysen einen Vergleich von 
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ungewollten und gewollten Schwangerschaften vor. Insofern ist die Konstruktion klar umgrenzter 
Gruppen ungewollter und gewollter Schwangerschaften unumgänglich. Bei der Fallzuordnung im 
Rahmen der ELSA-Studie liegt die Priorität auf der Belastbarkeit und Verlässlichkeit. Die Gruppen der 
ungewollten Schwangerschaften sind dementsprechend eng gefasst und wie folgt definiert: 


e Als ungewollte Schwangerschaften werden im Rahmen von ELSA ausgetragene Schwangerschaften 
verstanden, die gegen den expliziten Wunsch der Mutter oder - bei nicht explizit gewollten, aber 
weniger strikt abgelehnten Schwangerschaften trotz einer subjektiv als zuverlässig eingeschätzten 
Anwendung von Verhütungsmethoden eingetreten sind. 


e Abgebrochene Schwangerschaften werden grundsätzlich als ungewollte Schwangerschaften 
aufgefasst, sofern sie von den Schwangeren nicht explizit als gewollt bezeichnet werden. 


e Den gewollten Schwangerschaften werden sämtliche ausgetragenen, von der Mutter 
uneingeschränkt als gewollt bezeichneten Schwangerschaften angegeben. 


Hierbei nicht zuordenbare Schwangerschaften werden in den vergleichenden Analysen nicht berück- 
sichtigt. Es ist auch davon auszugehen, dass die Gruppe der nicht zuordenbaren Schwangerschaften 
eine ausgeprägte Heterogenität der Haltungen gegenüber der Schwangerschaft aufweist (die von 
ungeplanten, aber willkommenen Schwangerschaften über Unsicherheiten bis hin zu ausgeprägten 
inneren Konflikten reichen), so dass spezifische Auswertungen dieser dritten Gruppe als Ganzes nicht 
sinnvoll erscheinen. 


Fragen zur Erfassung der (Un)Gewolltheit der Schwangerschaft im Fragebogen 


In der standardisierten ELSA-Befragung wurde die Intention anhand von drei Fragen erfasst. In einer 
ersten Frage wurde zu jeder Schwangerschaft kombiniert die affektive Dimension - also der Wunsch — 
als auch die Dimension des richtigen Zeitpunkts der Schwangerschaft erfragt. Die Antwortoptionen (1) 
und (2) wurden als „explizit gewollt“, die Antwortoption (5) als „explizit ungewollt“ kategorisiert. 


Schwangerschaftsintention 


Wenn Sie nun an die Zeit zurückdenken, Die Schwangerschaft ... 
bevor Sie schwanger wurden: War die Do 
Schwangerschaft damals von Ihnen 
gewollt? 


... war von mir gewollt, auch der Zeitpunkt war gewollt. 
(2) © _... war gewollt und hätte eigentlich schon früher eintreten sollen. 


(3) © _...war von mir zwar grundsätzlich gewollt, aber erst für später: es war also 
nicht der richtige Zeitpunkt. 


(4) © Ich war zwiespältig bzw. unentschieden. 


(5) © ...istungewollt eingetreten. 
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Sofern die Schwangerschaft nicht explizit gewollt war, wurde in einer zweiten Frage erhoben, ob in der 
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Zeit des Eintritts der Schwangerschaft verhütet wurde. Hierbei wurde nach der konkreten 
Verhütungsmethode gefragt. 


Anwendung von Verhütungsmethoden 


Bitte geben Sie an, ob und womit [1 habe nicht verhütet 
Sie in dem Monat vor dem Eintritt Pille EO Kondom DO Spirale 
der Schwangerschaft verhütet U] Kalendermethode oder DJ Diaphragma, [] Vaginalring, Nuvaring 
haben. Temperaturmethode Portiokappe 
U] Dreimonatsspritze [DJ Coitus Interruptus / [] Pille danach 
vorzeitige Unter- 
brechung, „Aufpassen“ 
EI Sonstiges [1 kann oder möchte ich nicht beantworten 


Ergänzend wurde in einer dritten Frage erhoben, für wie zuverlässig die Verhütungsmethode und ihre 
konkrete Anwendung angesehen wurde. Als Operationalisierung hierfür wurde die Frage gestellt, wie 
das subjektive Risiko der Befragten für eine Schwangerschaft eingeschätzt wurde. 


Subjektives Schwangerschaftsrisiko 


Wie haben Sie Ihr Risiko gesehen, schwanger zu werden? 


Ich war fast 100% sicher, dass ich nicht 1) © Hrifftzu 
schwanger werden kann (bzw. der Mann (2) © trifft nicht zu 
kein Kind zeugen kann). 


(3) O kann oder möchte ich nicht beantworten 


Die Kategorisierung von Schwangerschaften als ungewollt oder gewollt erfolgt im Rahmen der ELSA- 
Studie als Kombination dieser drei Fragen wie in der folgenden Übersicht schematisch dargestellt. 


Operationale Definition ungewollter und gewollter Schwangerschaften in der ELSA-Befragung 


Ungewollte Schwangerschaften Gewollte Schwangerschaften 


Ausgetragene Schwangerschaften Abgebrochene Schwangerschaften Ausgetragene Schwangerschaften 


Schwangerschaftsintention: Schwangerschaftsintention: Schwangerschaftsintention: 
explizit „ungewollt“ explizit „ungewollt“ explizit „gewollt“ 


Schwangerschaftsintention: Schwangerschaftsintention: 
„gewollt, aber erst später“ / „gewollt, aber erst später“ / 
„zwiespältig, unentschieden“ „zwiespältig, unentschieden“ 


und gleichzeitig 


Anwendung von 
Verhütungsmethoden 


und gleichzeitig 


persönlicher Ausschluss des 
Risikos einer Schwangerschaft 
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I. Lebenslagen ungewollt schwangerer Frauen 


Die Lebenslagen von Frauen beim Eintritt ungewollter Schwangerschaften sind heterogen — und 
unterscheiden sich gerade dadurch von den Lebenslagen bei typischen gewollten Schwangerschaften. 
Wie die Analyse soziodemografischer Merkmale zeigt, sind für Familiengründungen- und 
-erweiterungen ungünstige Lebensumstände bei ungewollt eingetretenen Schwangerschaften 
häufiger verbreitet als bei gewollten Schwangerschaften. Bei ungewollt eingetretenen Schwanger- 
schaften, die später abgebrochen werden, sind ungünstige Lebensumstände - darunter eine krisen- 
hafte oder keine Partnerschaft, eine mit (weiterem) Kind sehr angespannte finanzielle Situation, eine 
noch nicht abgeschlossene Ausbildung oder Arbeitslosigkeit der Frau oder ihres Partners — zudem 
häufiger als bei letztlich ausgetragenen ungewollt eingetretenen Schwangerschaften. Bei gewollt 
eingetretenen Schwangerschaften stellen unpassende Lebensumstände mit Anteilen von max. 
6 Prozent weitestgehend Ausnahmen dar. 


Lebenslagen bei Eintritt der Schwangerschaft nach Ausgang und Gewolltheit der Schwangerschaft 
(in %) 


schwierige Partnerschaftssituation / 
kein Partner (Cramer-V 0,402***) m gewollte ausgetragene 
Schwangerschaften 


finanzielle Situation sehr angespannt 
(n=3.391) 


nr 
PN 
mit (weiterem) Kind (Cramer-V=0,343***) 
in Ausbildung/Studium oder arbeitslos = 4 2 m ungewollte ausgetragene 
(Cramer-V=0,281***) Schwangerschaften 
Partner in Ausbildung, Studium oder EL... (n=572) 
arbeitslos (Cramer-V=0,209***) 
Bezug staatlicher Unterstützungsleistungen 5 6 
(Cramer-V=0,248***) 
schlechte Wohnsituation 5 
(Cramer-V=0,220***) .. 
Ka. 


MB ungewollte abgebrochene 
Schwangerschaften 
(n=608) 


junges Alter unter 22 Jahre 
(Cramer-V=0,284***) 


0 10 20 30 40 50 


Quelle: ELSA-Befragung von Frauen mit ausgetragenen und abgebrochenen Schwangerschaften 2022/23 


Auch bei ungewollt eingetreten Schwangerschaften treffen die ungünstigen Lebensumstände jeweils 
nur auf eine Minderheit der Frauen zu. Es gibt mithin also nicht die typische Lebenslage ungewollt 
Schwangerer - typisch ist allenfalls, dass ein oder mehrere Lebensumstände unpassend sind, um ein 
Kind zu bekommen. 


Aufgrund des Studiendesigns mit ELSA-Daten selbst nicht messbar, aber aus anderen Erhebungen 
bekannt, bleibt die Häufigkeit ungewollter Schwangerschaften über die fertile Phase altersunabhängig 
ähnlich hoch, wohingegen gewollte Schwangerschaften besonders häufig bei Frauen im Alter zwischen 
28 und 34 Jahren eintreten (Knittel/Olejniczak 2023: 23). 
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Il. Entwicklung des psychischen Wohlbefindens bei ungewollten und gewollten Schwangerschaften 


Erfahrungen und Lebenslagen 
ungewollt Schwangerer - 
Angebote der Beratung und Versorgung 


Bei gewollten wie ungewollten, ausgetragenen und abgebrochenen Schwangerschaften berichten 
Frauen rückblickend in ähnlicher Weise von einer temporären Minderung ihres Wohlbefindens. 
Gegenüber dem Zeitpunkt vor Eintritt der Schwangerschaft wird das Wohlbefinden zum Zeitpunkt drei 
Monate nach dem Schwangerschaftsabbruch bzw. der Geburt geringer eingeschätzt. Bis zum Zeitpunkt 
der Befragung steigt das eingeschätzte Wohlbefinden wieder an. 


Das psychische Wohlbefinden wird im Rahmen der ELSA-Studie im Sinne der WHO-Definition als ein 
Aspekt von Gesundheit und als Versorgungsziel verstanden. Darüber hinaus dient das psychische 
Wohlbefinden als Indikator für Belastungslagen. Zur Erfassung des Wohlbefindens wurde im Rahmen 
der ELSA-Studie für verschiedene Zeitpunkte — für den aktuellen Befragungszeitpunkt sowie retro- 
spektiv für die Wochen vor der Schwangerschaft und die Zeit drei Monate nach Ende der 
Schwangerschaft eine Einschätzung des psychischen Gesundheitszustands auf eine Skala von O als 
schlechtest denkbarem Gesundheitszustand und 100 als bestem denkbaren Gesundheitszustand 
erbeten. Diese Messmethode ist angelehnt an die verbreitete Skala EQ-5D-5L: EQ visual analogue scale 
(EQ VAS), die allerdings nicht für eine retrospektive Verwendung validiert ist. 


Entwicklung des psychischen Wohlbefindens bei ungewollten und gewollten Schwangerschaften 
Skala von O (schlechtester denkbarer Gesundheitszustand) bis 100 (bester denkbarer Gesundheitszustand) 


Boxplot: roter Balken = Median, Boxen = 2. und 3. Quartil, Antennen = 1. und 4. Quartil, Kreuz = Mittelwert 


100 
Psychisches Wohlbefinden 


in den Wochen vor 
der Schwangerschaft 


8 rei Monate nach dem 
Schwangerschaftsabbruch / 
nach der Geburt 


IE] zum Befragungszeitpunkt 


ungewollte ausgetragen ungewollte abgebrochen gewollte ausgetragen 


Ausgang und Gewolltheit der Schwangerschaft 


Quelle: ELSA-Befragung von Frauen mit ausgetragenen und abgebrochenen Schwangerschaften 2022/23 (n = 572, 608 und 
3.391) 


Die Einschätzung des Wohlbefindens bei ungewollten ausgetragenen Schwangerschaften, 
ungewollten abgebrochenen Schwangerschaften und gewollten ausgetragenen Schwangerschaften 
unterscheidet sich zu jedem der drei erhobenen Zeitpunkte signifikant — trotz der Parallelitäten der 
Entwicklungen. Von den Frauen mit ungewollten Schwangerschaften - und in besonderer Weise bei 
Schwangerschaftsabbrüchen — wird das Wohlbefinden bereits vor Eintritt der Schwangerschaft 
geringer angegeben als von Frauen mit gewollten ausgetragenen Schwangerschaften. 
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Zu der Entwicklung des psychischen Wohlbefindens kommt die ELSA-Studie zu folgenden Befunden: 


Erfahrungen und Lebenslagen 
ungewollt Schwangerer - 
Angebote der Beratung und Versorgung 


1. Bezüglich der Unterschiede beim Wohlbefinden vor Eintritt von ungewollten ausgetragenen, 
abgebrochenen oder ausgetragenen Schwangerschaften wird ein Einfluss der Lebenslagen deutlich. 
Das geringere Wohlbefinden von Frauen mit ungewollten Schwangerschaften und insbesondere mit 
Schwangerschaftsabbrüchen ist im Zusammenhang mit der höheren Verbreitung schwierigerer 
Lebenslagen zu sehen. 


Unabhängig von Ausgang und Gewolltheit der Schwangerschaft zeigt sich ein maßgeblicher 
Zusammenhang zwischen der physischen Gesundheit und dem psychischen Wohlbefinden vor Eintritt 
der Schwangerschaft. 


2. Das psychische Wohlbefinden zum Zeitpunkt drei Monate nach dem Austragen oder Abbrechen 
einer Schwangerschaft wird wie auch das psychische Wohlbefinden zum Befragungszeitpunkt durch 
das psychische Wohlbefinden vor der Schwangerschaft beeinflusst. 


3. Ob eine ungewollte Schwangerschaft ausgetragen oder abgebrochen wird, hat längerfristig keinen 
Einfluss auf das psychische Wohlbefinden. Bei einer linearen Regression, bei der das psychische 
Wohlbefinden ungewollt schwanger gewordener zum Befragungszeitpunkt als abhängige Variable 
nach dem psychischen Wohlbefinden vor Eintritt der Schwangerschaft, dem körperlichen 
Gesundheitszustand zum Befragungszeitpunkt und einer Mindestdauer von einem Jahr zwischen 
Schwangerschaftsende und Befragung kontrolliert wird, zeigt sich kein signifikanter Einfluss der 
Entscheidung, ob die Schwangerschaft abgebrochen oder ausgetragen wurde. Dieser Befund deckt sich 
mit internationalen Forschungsergebnissen (vgl. American Psychological Association 2008) 


4. Bei Frauen, die eine ungewollte Schwangerschaften abgebrochen haben und Frauen, die eine 
ungewollte Schwangerschaft ausgetragen haben, beeinflussen unterschiedliche Faktoren die 
Entwicklung des Wohlbefindens. Deutlich wird dies anhand linearer Regressionsmodelle zum 
psychischen Wohlbefinden zum Zeitpunkt drei Monate nach dem Austragen und dem Abbruch einer 
ungewollten Schwangerschaft. 


a) Einflüsse auf das psychische Wohlbefinden drei Monate nach Austragen einer ungewollt 
eingetretenen Schwangerschaft 

Bei ungewollt eingetretenen ausgetragenen Schwangerschaften zeigen sich neben dem körperlichen 
Gesundheitszustand drei Monate nach Ende der Schwangerschaft als weitaus stärkstem Faktor 
Einflüsse auf das psychische Wohlbefinden durch Ängste und Sorgen wegen der Lebensumstände, 
durch das psychische Wohlbefinden vor der Schwangerschaft sowie durch Partnerschaftskonflikte. 
Stigmabezogene Faktoren (internalisiertes oder erlebtes Stigma) besitzen dabei keinen signifikanten 
Einfluss (p > 0,1). 
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Lineare Regression: Einflüsse auf das psychische Wohlbefinden drei Monate nach Austragen 


Erfahrungen und Lebenslagen 
ungewollt Schwangerer - 
Angebote der Beratung und Versorgung 


einer ungewollt eingetretenen Schwangerschaft 


Abhängige Variable: Psychisches Wohlbefinden 3 Monate nach Schwangerschaft 


95% Kl 
Koeffizienten b SE ß ai p UG 0G 
(Konstante) 19,878 4,885 4,069 0,000 10,282 29,474 
Psych. Wohlbefinden vor 0,117 0,038 0,101 3,087 0,002 0,042 0,191 


Schwangerschaft 


Körperl. Gesundheit 3 Monate 0,699 0,035 0,623 19,884 0,000 0,630 0,768 
nach Schwangerschaft 


Konflikte mit Partner/Mann -1,392 0,569 -0,078 -2,447 0,015 -2,510 -0,274 
wegen Schwangerschaft 

Ängste/Sorgen wegen der -2,172 0,675 -0,109 -3,219 0,001 -3,498 -0,847 
Lebensumstände 

Internalisiertes Stigma -1,147 0,841 -0,049 -1,364 0,173 -2,799 0,505 
Erlebtes Stigma -0,391 1,811__-0,007_ -0,216 0,829 -3,948 3,165 


Anmerkungen: N = 536; R? = 0,538; korr. R? = 0,532; F(6,529) = 102,477; p < 0,001 


Quelle: ELSA-Befragung von Frauen mit ausgetragenen Schwangerschaften 2022/23 


b) Einflüsse auf das psychische Wohlbefinden drei Monate nach Abbruch einer ungewollt 
eingetretenen Schwangerschaft 

Bei ungewollt eingetretenen abgebrochenen Schwangerschaften zeigen sich ebenfalls Einflüsse des 
körperlichen Gesundheitszustands drei Monate nach Schwangerschaftsende, des psychischen Wohl- 
befindens vor der Schwangerschaft und von Partnerschaftskonflikten auf das psychische Wohlbefin- 
den in der Zeit drei Monate nach dem Schwangerschaftsabbruch. Im Unterschied zu ungewollt 
eingetretenen ausgetragenen Schwangerschaften erweisen sich aber auch mit internalisiertem und 
erlebtem Stigma verbundene Aspekte als signifikante Einflussfaktoren auf das psychische Wohlbefin- 
den, ebenso erlebte Versorgungsbarrieren beim Schwangerschaftsabbruch. Ängste und Sorgen 
werden der Lebensumstände haben dagegen keinen signifikanten Einfluss auf das Wohlbefinden unter 
Kontrolle der oben genannten Aspekte (p = 0,389). 


Lineare Regression: Einflüsse auf das psychische Wohlbefinden drei Monate nach Abbruch 
einer ungewollt eingetretenen Schwangerschaft 


Abhängige Variable: Psychisches Wohlbefinden 3 Monate nach 


95% KI 
Koeffizienten b Bj= ß T p UG 0G 
(Konstante) 36,398 5,078 6,529 0,000 25,438 47,359 
Psych. Wohlbefinden vor 0,262 0,051 0,234 5,158 0,000 0,162 0,361 
Schwangerschaft 
Körperl. Gesundheit 3 0,447 0,050 0,56 9,022 0,000 0,349 0,544 


Monate nach 


Konflikte mit Partner/Mann -2,225 0,753 -0,123 -2,955 0,003 -3,705 -0,745 
wegen Schwangerschaft 


Versorgungsbarrieren -2,068 0,761 -0,119  -2,717 0,007 _ -3,565 -0,572 
Internalisiertes Stigma -5,473 0,856 -0,281 -6,392 0,000 -7,156 -3,790 
Erlebtes Stigma -5,866 2,307 -0,096 -2,543 0,011 -10,402 -1,331 


Ängste/Sorgen wegen der -0,703 0,816 -0,037 -0,862 0,389 -2,307 0,901 
Lebensumstände 
Anmerkungen: N = 396; R? = 0,533; korr. R? = 0,525; F(7,388) = 63,291; p < 0,001 


Quelle: ELSA-Befragung von Frauen mit abgebrochenen Schwangerschaften 2022/23 
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Erläuterungen zum Stigma-Konzept 


Erfahrungen und Lebenslagen 
ungewollt Schwangerer - 
Angebote der Beratung und Versorgung 


Angelehnt an den gegenwärtigen Forschungsstand wird in der ELSA-Studie zwischen den Konzepten 
von internalisiertem, antizipiertem und erlebtem Stigma unterschieden (vgl. Hanschmidt et al. 2016: 
169f.). Internalisiertes Stigma umfasst die Verinnerlichung negativer Annahmen der Betroffenen über 
die eigene Person, die im Zusammenhang mit dem Stigma stehen (vgl. ebd.). Die Auffassung, dass 
negative Eigenschaften, die im Bezug zu dem Stigma stehen, auf die eigene Person zutreffen, kann zu 
Empfindungen von Scham, Schuldgefühlen, Selbstvorwürfen bis hin zur Selbstverachtung führen (vgl. 
Chaudoir et al. 2013: 76). Bei den negativen Annahmen handelt es sich häufig um gesellschaftlich 
verankerte Stereotype, die mit dem Stigma in Verbindung gebracht werden. Dieses Stereotyp verinner- 
licht die Betroffene und sieht es als auf sich selber zutreffend an. 


Antizipiertes Stigma umfasst die Erwartung aufgrund des Schwangerschaftsabbruchs von anderen 
Personen soziale Abwertung oder Zurückweisung erfahren zu können — unabhängig davon, ob dies 
tatsächlich der Fall wäre. Die Sorge von Betroffenen um eine potenzielle negative Reaktion von 
anderen Personen kann dazu führen, dass der Schwangerschaftsabbruch geheim gehalten wird, um 
dem Risiko einer befürchteten sozialen Abwertungsreaktion zu entgehen. 


Erlebte Stigmatisierung umfasst die erfahrene Diskriminierung oder Abwertung durch andere 
Personen, die in Bezug zum Stigma stehen (vgl. Chaudoir et al. 2013: 76). 
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Fact Sheet: Strukturdatenanalyse zu regionalen Unterschieden im Zugang 
zu Schwangerschaftsabbruch in Deutschland 


Der Zugang zu Versorgung wird von einer Vielzahl von Faktoren beeinflusst. Zwei zentrale Dimensionen sind die 
Verfügbarkeit (u.a. fristgerechte Termine, Kapazitäten) und räumliche Erreichbarkeit (u.a. Entfernung, Fahrtzeiten) von 
Angeboten. Im Rahmen der ELSA-Studie wurden Strukturdaten ausgewertet, um die regionale Verfügbarkeit und 
Erreichbarkeit von Einrichtungen, die Schwangerschaftsabbrüche durchführen, zu erfassen. 


Erreichbarkeit von Einrichtungen für einen Schwangerschaftsabbruch 


Für die Erreichbarkeitsanalyse wurde eine selbst recherchierte Liste mit 1.048 Adressen im ganzen Bundesgebiet von 
Einrichtungen, die Schwangerschaftsabbrüche durchführen, verwendet. Diese Adressen wurden georeferenziert und 
statistisch die Gebiete berechnet, die außerhalb einer Erreichbarkeit von 40 PKW-Minuten zur nächsten Einrichtung liegen. 
Die so ermittelten Gebiete wurden mit öffentlich zugänglichen georeferenzierten Bevölkerungszahlen des StBA verbunden. 


4,5 Mio. Menschen (5,4 %) leben in Deutschland außerhalb einer angemessenen Erreichbarkeit zum 
nächsten Angebot für einen Schwangerschaftsabbruch. In 85 von 400 Landkreise werden nicht die 
Kriterien für eine angemessene Erreichbarkeit erfüllt. Von den 85 Landkreisen liegen 43 in Bayern und 
jeweils acht in Rheinland-Pfalz, Baden-Württemberg und Nordrhein-Westfalen. 


e Ein Schwangerschaftsabbruch ist einer der häufigsten gynäkologischen Eingriffe. Für eine angemessene Erreichbarkeit 
zum nächsten Angebot eines Schwangerschaftsabbruchs wird daher das Kriterium der Bedarfsplanung für die 
gynäkologische Versorgung angesetzt. Demnach müssen 95 % der Bevölkerung das nächste gynäkologische Angebot 
in 40 Minuten mit dem PKW erreichen (8 35 Abs. 5 Nr. 3 der BPL-RL des G-BA).! 


e Insbesondere im Süden und Westen Deutschlands liegen größere Gebiete, in denen die nächste Einrichtung für einen 
Schwangerschaftsabbruch nicht innerhalb von 40 PKW-Minuten erreichbar ist (Abb. 1). 


e Insgesamt leben in Deutschland 4,5 Mio. Menschen (5,4 %) außerhalb der Erreichbarkeit von 40 PKW-Minuten zur 
nächsten Einrichtung. Davon wohnen 2,5 Mio. in Bayern, was einem Anteil von 19,2 % an der dortigen Bevölkerung 
entspricht (Tab. 1). 


e In 85 von 400 Landkreisen benötigen mehr als 5 % der Bevölkerung über 40 Minuten mit dem PKW zum nächsten 
Angebot. Von den 85 Landkreisen liegen 43 in Bayern und jeweils acht in Rheinland-Pfalz, Baden-Württemberg und 
Nordrhein-Westfalen (Abb. 2). 


Limitationen: Statistische Fahrzeiten sind meist kürzer als reale Fahrzeiten. Viele Personen haben keinen Zugang zu einem 
PKW und sind auf den ÖPNV angewiesen. Auch hier ist die Fahrzeit oftmals länger. Eine Berechnung zur nächsten 
Einrichtung lässt außer Acht, dass diese je nach Verfügbarkeit eventuell keinen fristgerechten Termin verfügbar hat und 
so die übernächste Einrichtung angefahren werden muss. Zudem zeigen Studien, dass insbesondere in der 
gynäkologischen Versorgung neben der Erreichbarkeit Faktoren wie Vertrauen und Sympathie eine wichtige Rolle für die 
Wahl des Angebots spielen. 


! Im Gutachten zur Weiterentwicklung der Richtlinie wird sogar eine Erreichbarkeit von 20 Minuten mit dem PKW für 99% der 
Bevölkerung empfohlen. 
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Verfügbarkeit von Einrichtungen für einen Schwangerschaftsabbruch 


Für die Verfügbarkeitsanalysen wurden öffentlich zugängliche Daten des StBA zur Anzahl der Meldestellen 
(=Einrichtungen, die Schwangerschaftsabbrüche ans StBA melden) verwendet sowie Daten aus einer unveröffentlichten 
Sonderauswertung des StBA für die ELSA-Studie zu Größenklassen der Meldestellen nach Anzahl der durchgeführten 
Schwangerschaftsabbrüche im Jahr 2020. 


In den nördlichen und östlichen Bundesländern besteht eine bessere Verfügbarkeit von Einrichtungen für 
einen Schwangerschaftsabbruch als in den südlichen und westlichen Bundesländern. Bundesweit führen 7 
% der Meldestellen fast die Hälfte aller Schwangerschaftsabbrüche durch. In einigen Bundesländern deutet 
sich eine Konzentration vieler Schwangerschaftsabbrüche auf wenige Meldestellen an bei gleichzeitig 
geringer Versorgungsdichte. Dies kann ein Hinweis auf regionale Problemlagen in der Versorgung sein. 


e Die Versorgungsdichte gibt die Frauen im reproduktiven Alter (15-49 Jahre) pro Meldestelle an. Je weniger Frauen auf 
eine Meldestelle kommen, desto höher die Versorgungsdichte. Die nördlichen und östlichen Bundesländer weisen 
höhere Versorgungsdichten auf als die westlichen und südlichen Bundesländer. Im Jahr 2022 kamen in den 
Bundesländern auf eine Meldestelle zwischen 6.236 (Mecklenburg-Vorpommern) und 31.428 (Bayern) Frauen im 
reproduktiven Alter (Abb. 3). 


e Die unterschiedlichen Abbruchraten in den Ländern (von 46 in Rheinland-Pfalz bis 113 in Bremen, Angaben in 
Abbrüche pro 10.000 Frauen im reprod. Alter für 2022) rechtfertigen nicht die unterschiedlichen Versorgungsdichten. 
Die durchschnittliche Anzahl von Abbrüchen pro Meldestelle ist in den meisten östlichen und nördlichen 
Bundesländern niedriger als in den anderen Bundesländern und ergibt damit ein ähnliches Gefälle zwischen den 
Bundesländern wie bei der Versorgungsdichte. Während im Saarland 2022 auf eine Meldestelle durchschnittlich 250,1 
Schwangerschaftsabbrüche kommen, beträgt dieser Wert bspw. in Mecklenburg-Vorpommern nur 48,8 (Abb. 4). 


e Die Schwangerschaftsabbrüche verteilen sich sehr ungleichmäßig auf die Meldestellen: Im Jahr 2020 führten 
bundesweit 7,3 % aller Meldestellen mehr als 250 Abbrüche durch und deckten damit 47,2 % aller 
Schwangerschaftsabbrüche ab. Demgegenüber führten 6,8 % der Meldestellen keine und 16,5 % der Meldestellen 1- 
10 Abbrüche durch. Damit führte bundesweit knapp ein Viertel der offiziellen Meldestellen keine bzw. nur sehr wenige 
Schwangerschaftsabbrüche durch. 


e In einigen Bundesländern zeigt sich eine stärkere Ungleichverteilung der Schwangerschaftsabbrüche auf die 
Meldestellen als in anderen Bundesländern. In Bayern führten Meldestellen ab 251 Abbrüche 76,9 % der Abbrüche 
durch, in Niedersachsen dagegen nur 29,5 %. In Mecklenburg-Vorpommern gab es keine Meldestelle, in der über 250 
Abbrüche stattfanden. Der Anteil der Meldestellen, in denen bis 10 Abbrüche stattfanden, divergiert zwischen den 
Bundesländern: Er liegt in Rheinland-Pfalz am höchsten bei 48,3 %, in Bayern am zweithöchsten bei 38,3 % und in 
Sachsen-Anhalt am niedrigsten bei 10,4 % (Abb. 5). 


e Es ist davon auszugehen, dass eine möglichst gleichmäßige Verteilung von Schwangerschaftsabbrüchen auf die 
Meldestellen bezüglich der Sicherstellung der Versorgung besonders risikoarm ist. Konzentriert sich ein Großteil der 
Abbrüche auf wenige Einrichtungen, und ist die Versorgungsdichte ebenfalls relativ gering, so kann regional die 
Verfügbarkeit eingeschränkt sein, was sich beispielsweise in längeren Wartezeiten auf Termine äußern kann. Der 
Wegfall einer Einrichtung kann hier besonders negative Auswirkungen auf die regionale Versorgungslage haben. 
Zudem ist davon auszugehen, dass eine hohe Konzentration von Abbrüchen auf wenige Einrichtungen insbesondere 
in Flächenländern zu längeren Fahrtwegen führt, was die räumliche Erreichbarkeit und somit eine möglichst 
frühzeitige Inanspruchnahme der Versorgung erschweren kann. 


Limitationen: Die Anzahl der Meldestellen lässt keinen eindeutigen Rückschluss auf die Anzahl der Einrichtungen zu, da 
mehrere Ärzt*innen über eine Meldestelle melden können und eine Ärzt*in auch über mehrere Meldestellen melden 
kann. Es gibt jedoch keinen Grund anzunehmen, dass dies zwischen den Bundesländern signifikant unterschiedlich 
gehandhabt wird, weshalb vergleichende Analysen zwischen den Bundesländern durchaus Aussagekraft haben. Es ist 
möglich, dass Meldestellen nicht bekannt machen, dass sie Schwangerschaftsabbrüche durchführen. Damit ist nicht klar, 
ob ungewollt Schwangere überhaupt Zugang zur Einrichtung finden können. Das StBA stellt die Zahlen der Meldestellen 
nur auf Ebene der Bundesländer bereit, dies ist jedoch keine ausreichende Gliederungstiefe zur Erfassung regionaler 
Versorgungslagen bei Schwangerschaftsabbruch. 
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Gruppierung von Bundesländern nach Versorgungsgrad 


e Auf Grundlage dieser Ergebnisse wurde das Bundesgebiet mit Hilfe eines Ranking-Verfahrens, das Indikatoren der 
Erreichbarkeit und Verfügbarkeit einbezogen hat, in drei Regionen unterteilt. Dabei gehören alle Ost-Bundesländer 
bis auf Brandenburg sowie Schleswig-Holstein, Hamburg und Bremen zu der Region mit - in Relation zu den anderen 
Bundesländern - hohem Versorgungsgrad. Niedersachsen, Brandenburg, Nordrhein-Westfalen, Saarland und Hessen 
bilden die Region mit mittlerem Versorgungsgrad und Bayern, Baden-Württemberg und Rheinland-Pfalz die Region 
mit geringem Versorgungsgrad. Diese Versorgungsregionen dienen für weitere Analysen in ELSA zu regionalen 
Unterschieden als Grundlage für die Auswertung (Abb. 7). 
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accessibility of abortion providers in Germany. Research in Health Services & Regions 2:21. Online unter 
https://link.springer.com/article/10.1007/s43999-023-00036-4 


Anhang: Abbildungen und Tabellen 


Abb. 1: Regionen außerhalb der angemessenen Erreichbarkeit (in schwarz) 
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Tab. 1: Bevölkerung, die außerhalb einer Erreichbarkeit von 40 PKW-Minuten zur nächsten Einrichtung liegt nach 


Bundesländern 
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Bundesland Bev. > 40 Min. Bev.-Anteil in % Landkreise mit >5 % Bev. 
Bayern 2.527.107 19,2 43 
Rheinland-Pfalz 240.504 5,9 8 
Mecklenburg-Vorpommern 90.496 5,6 3 
Baden-Württemberg 441.912 4,0 8 
Niedersachsen 308.817 3,8 6 
Hessen 240.174 3,8 3 
Nordrhein-Westfalen 526.348 2,9 8 
Brandenburg 48.415 1,9 1 
Thüringen 39.916 1,9 4 
Schleswig-Holstein 43.506 1,5 1 
Sachsen-Anhalt 20.798 1,0 0 
Sachsen 7.293 0,2 0 
Hamburg 22 0,0 [0) 
Saarland [6) 0,0 0 
Berlin [0) 0,0 [0) 
Bremen 0 0,0 0 
Gesamtsumme 4.535.308 5,4 85 


Eigene Berechnungen 


Abb. 2: Bevölkerungsanteil mit > 40 PKW-Min 
nach Landkreisen (farbig wenn >5 %) 


Abb. 3: Versorgungsdichte (2022) 
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Abb. 4: Abbrüche pro Meldestelle (2022) Abb. 5: Anteil Meldestellen bis 10 Abbrüche (2020) 
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Eigene Berechnungen nach StBA (2023) Eigene Berechnungen nach StBA (2022) 


Abb. 6: Bundesländer nach Versorgungsgrad (2022) 


dunkelblau=hoher Versorgungsgrad, 
hellblau=mittlerer Versorgungsgrad, 
rot=geringer Versorgungsgrad 
Eigene Berechnungen 
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Fact Sheet: Barrieren in der medizinischen Versorgung bei Schwanger- 
schaftsabbruch aus der Perspektive von Frauen mit ungewollten abge- 
brochenen Schwangerschaften 


Zur Befragung von Frauen mit Schwangerschaftsabbruch: 
Im Folgenden werden ausgewählte vorläufige Ergebnisse zur medizinischen Versorgung aus der Befra- 
gung von Frauen mit ungewollten abgebrochenen Schwangerschaften vorgestellt. 


Für die Befragung von Frauen mit Schwangerschaftsabbrüchen wurden verschiedene Wege der Ge- 
winnung von Teilnehmerinnen genutzt (Einwohnermeldeamtsstichprobe, Abbrucheinrichtungen, 
Pflichtberatungsstellen, Social Media, Women on Web). Die Antworten von 608 Frauen mit Abbruch 
ungewollter Schwangerschaften flossen in die Auswertung ein. 


Ergebnisse: 


Zugang zu Versorgungsangeboten 


Mehr als jede 4. Frau musste mehr als eine Einrichtung kontaktieren, um einen Termin für einen 
Schwangerschaftsabbruch zu bekommen. Für 15 % war die Abbrucheinrichtung mehr als 50 km ent- 
fernt. 

58,7 % der Frauen gaben eine gute Verfügbarkeit und Erreichbarkeit an, 41,3 % der Frauen berichte- 
ten von mindestens einer Barriere bzgl. der Verfügbarkeit und/oder Erreichbarkeit (d. h. sie hatten 
mehr als eine Einrichtung kontaktiert; fanden es eher/sehr schwer, eine Einrichtung zu finden; die 
Entfernung betrug mehr als 50 km; und gaben eher/sehr schlechte Erreichbarkeit an. 

Jede 5. Frau (20,4%) berichtet von mehr als einer Barriere in der Verfügbarkeit und/oder Erreich- 
barkeit. 


e 27,3% der Befragten (n=159) mussten mehr als eine Praxis oder Klinik für einen Termin zum Ab- 
bruch kontaktieren. Von diesen musste mehr als die Hälfte (n=86) mehr als 2 Praxen kontaktieren 
und wiederum die Hälfte davon (n=44) sogar 4 Praxen oder mehr. 

e 57,7% der Befragten (n=340) fanden es sehr leicht und 22,4 % (n=132) eher leicht, eine Einrich- 
tung für den Schwangerschaftsabbruch zu finden. 19,8% der Befragten hingegen (n=117) fiel es 
eher oder sehr schwer, eine Einrichtung zu finden. 

e 52,8% der Befragten (n=307) gaben an, dass die Einrichtung für den Schwangerschaftsabbruch 
bis zu 10 km entfernt war. Bei 32,2 % (n=187) betrug die Entfernung zwischen 10 und 50 km, bei 
10,5 % der Befragten (n=61) mehr als 50 km bis 100 km, und 4,5 % (n=26) gaben eine Entfernung 
von mehr als 100 km an. 

e 64,8% der Befragten (n=374) berichteten, dass sie die Einrichtung sehr gut erreichen konnten, 
26,2 % (n=151) konnten sie gut erreichen. 9,0 % der Befragten (n=52) gaben an, dass die Abbruch- 
einrichtung eher oder sehr schlecht zu erreichen war. 
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Insgesamt bestätigen die Daten aus der Frauenbefragung die Befunde der ELSA-Strukturdatenana- 
Iyse: Frauen aus Regionen mit einem geringeren Versorgungsgrad berichten häufiger von Barrieren 
beim Zugang zu Versorgungsangeboten. 


e _ Jehöher der Versorgungsgrad, desto besser der Zugang zu Versorgungsangeboten. So gaben 45 % 
(n=67) der Befragten in der Region mit geringem Versorgungsgrad keine Barriere an, während der 
Anteil ohne Barriere bei Befragten in der Region mit mittlerem Versorgungsgrad bei 59,4 % 
(n=139) und bei hohem Versorgungsgrad bei 67,8 % (n=139) lag. 

e _\Während mit 12,1 % (n=18) mehr als jede zehnte Befragte aus der Region mit geringem Versor- 
gungsgrad 3 bis 4 Barrieren beim Zugang zu Versorgung angab, lag dieser Wert in der Region mit 
hohem Versorgungsgrad nur bei 1,5 % (n=3). 


Bezahlbarkeit 


Jeder 5. Frau fiel es eher oder sehr schwer, für die angefallenen Kosten rund um den Schwanger- 
schaftsabbruch aufzukommen. Dabei handelt es sich vor allem um Frauen, deren Kostenübernahme 
abgelehnt wurde bzw. bei denen über den Abbruch hinaus Kosten anfielen. 


e 78,3% der Befragten (n=426) fiel es sehr leicht und eher leicht, die Kosten zu bezahlen, die im 
Zusammenhang mit dem Abbruch entstanden sind. 21,9% (n=118) empfanden es hingegen als 
eher oder sehr schwer, für die Kosten aufzukommen. 


Kosten des Abbruchs und weitere Kosten 


Selbstzahlerinnen, wozu auch Frauen zählen, deren Kostenübernahme abgelehnt wurde, müssen 
sehr unterschiedliche Beträge für einen Schwangerschaftsabbruch zahlen. 

Fast jeder 2. Frau entstehen zusätzliche Kosten über den Abbruch hinaus. Etwa jeder dritten Frau 
entstehen Kosten für An- und Abreise, 7 % entstehen Kosten aufgrund von Verdienstausfall. 

Je schlechter die Verfügbarkeit und Erreichbarkeit von Anbieter*innen, desto schwieriger war es für 
die Frauen, für die Kosten rund um den Schwangerschaftsabbruch aufzukommen. 


e 62,2 % der Befragten (n=363) beantragten die Kostenübernahme und erhielten sie. 

e 31,2% (n=182) haben keine Kostenübernahme beantragt. 

e Bei 6,7% der Befragten (n=39) wurde die Kostenübernahme abgelehnt. 

e 9,1% der Befragten (n=19) zahlten bis zu 200 € für den Abbruch, 53,1 % (n=111) zahlten zwischen 
201 und 399 €. 30,1 % (n=63) gaben Kosten in Höhe von 400 bis 599 € an und 7,7 % (n=16) zahlten 
600 € und mehr. 

e Bei 54,6% der Befragten fielen keine zusätzlichen Kosten über den Abbruch hinaus an. 34,2 % 
gaben Kosten für An- und Abreise an, 7,2 % hatten Kosten aufgrund von Verdienstausfall, 3% 
gaben Kosten für Kinderbetreuung an. 
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Regionale Unterschiede und Kosten 


In schlechter versorgten Regionen kosten Schwangerschaftsabbrüche für Frauen, die den Abbruch 
selbst zahlen, mehr als in Regionen, die besser versorgt sind. Zudem entstehen dort häufiger Kosten 
für die An- und Abreise. 


e Der Anteil der Abbrüche, die weniger als 400 € kosteten, liegt in der Region mit hohem Versor- 
gungsgrad deutlich niedriger als in der Region mit geringem Versorgungsgrad (76,4 % gegenüber 
43,9 %). Stattdessen findet sich hier mit 15,8% (n=9) ein vergleichsweiser hoher Anteil an Abbrü- 
chen, deren Kosten 600 € und mehr betrugen. 

e Je geringer der Versorgungsgrad, desto häufiger sind Kosten für An- und Abreise angefallen: Bei 
hohem Versorgungsgrad in 23,8 % der Fälle, bei geringem Versorgungsgrad in fast doppelt so vie- 
len Fällen (44,3 %). 


Barrieren im Zugang zu Informationen 


Auch der Zugang zu guten Informationen ist nicht immer leicht. Fast 60 % der Befragten stießen auf 
Schwierigkeiten bei der Beschaffung von Informationen. Diese sind zu einem großen Teil mit Stigma 
assoziiert. 


e Insgesamt stießen 58,1 % der Befragten (n=316) auf Barrieren im Zugang zu Informationen. Davon 
gaben 29 % (n=172) an, dass sie Angst hatten, dass schlecht über sie gedacht wird. 


e 26,4% der Befragten (n=157) traf auf Informationsbarrieren, um den Schwangerschaftsabbruch 
geheim zu halten. 17,7% (n=105) hatte Schwierigkeiten, im Internet gute Informationen zu fin- 
den. 


e 39% der Befragten (n=230) gaben an, die Adresse der Abbrucheinrichtung von der Beratungs- 
stelle erhalten zu haben. 34,7 % (n=205) erhielten sie von ihrer eigenen Ärztin/ihrem eigenen Arzt. 
10,2 % (n=60) fanden die Adresse über Webseiten und Suchmaschinen. Die offizielle Liste der 
Bundesärztekammer machte mit 3,4 % nur einen sehr geringen Anteil aus. 


Schwierigkeiten, den Schwangerschaftsabbruch zu organisieren 


Fast 60 % der Frauen, die eine ungewollte Schwangerschaft abbrechen, haben Schwierigkeiten, den 
Schwangerschaftsabbruch zu organisieren. Ein Viertel der Befragten (25 %) gibt 3 Schwierigkeiten 
oder mehr an. Auch organisatorische Schwierigkeiten sind häufig mit Stigmatisierung assoziiert. 

Je schlechter der Zugang zu einer Abbrucheinrichtung ist, desto mehr Schwierigkeiten haben unge- 
wollt Schwangere, den Schwangerschaftsabbruch zu organisieren. 


. Lediglich 39,3 % aller Befragten (n=231) mit Abbruch einer ungewollten Schwangerschaft gaben 
an, dass sie keine Schwierigkeiten hatten, den Schwangerschaftsabbruch zu organisieren. 

. 34,9 % (n=205) hatten organisatorische Schwierigkeiten, weil sie den Schwangerschaftsabbruch 
geheim halten wollten bzw. mussten. 25,3 % (n=149) berichteten von Schwierigkeiten, eine Be- 
gleitperson zu organisieren, 23,5 % (n=138), weil sie die An- und Abreise organisieren mussten, 
und 21,3 % (n=125) hatten Probleme, Haushalt und Kinderbetreuung zu organisieren. 
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Fact Sheet: Frauen, die ihre ungewollte Schwangerschaft abgebrochen 
haben 


Bei der Auseinandersetzung mit einer ungewollten Schwangerschaft begeben sich Frauen in 
einen Entscheidungsprozess. Hierbei steht die Abwägung zwischen der aktuellen 
Lebenssituation und zukünftigen Lebensplänen im Vordergrund, welche durch das Wissen um 
die Schwangerschaft intensiviert werden kann oder bereits durch früh festgelegte Lebenspläne 
bestimmt ist. Um den Umgang mit der ungewollten Schwangerschaft und die 
Abbruchentscheidung zu verstehen, wurden 25 qualitative episodische Interviews anhand der 
Dokumentarischen Methode ausgewertet. Die interviewten Frauen waren zwischen 17 und 41 
Jahre alt, als sie die ungewollten Schwangerschaften feststellten. 


Ein Schwangerschaftsabbruch wird als eine Chance verstanden, Lebensplanungen 
verwirklichen oder bewahren zu können 


Die Entscheidung um einen Schwangerschaftsabbruch wird als Teil eines komplexen Geflechts 
aus biografischen, sozialen und situativen Aspekten verstanden. Sie erscheint vor dem 
Hintergrund der eigenen Lebensgeschichte und der aktuellen Lebenssituation als Möglichkeit, 
die Autonomie über das eigene Lebenskonzept zu bewahren oder wiederzuerlangen. 
Wesentlich ist dabei das Bestreben, persönliche Lebensziele im Beruf, in der Familie und in 
der persönlichen Entwicklung realisieren oder erhalten zu können. 


Frauen wägen im Entscheidungsprozess ihre Belastungen und Ressourcen ab 


Frauen wägen die für sie relevanten Belastungen und Ressourcen in der Entscheidung über 
die ungewollte Schwangerschaft ab, wobei sowohl ihre aktuellen Lebensumstände als auch 
ihre zukünftigen Lebensziele und -konzepte für ihre reproduktive Biografie eine 
entscheidende Rolle spielen. Wichtige Einflüsse für ihre Überlegungen sind, neben einer 
gelingenden Partner- und Elternschaft, die Grenzen in ihrer persönlichen, familiären und 
finanziellen Belastbarkeit. Auch die Frage nach verhinderten Optionen, die durch eine 
(weitere) ausgetragene Schwangerschaft nicht mehr wahrgenommen werden können oder 
könnten, spielt für ihre Entscheidung eine wichtige Rolle. 


Belastungen und Ressourcen bestimmen die Entscheidungsmuster von Frauen 


Die Entscheidungsmuster von Frauen bei ungewollten Schwangerschaften können durch die 
Vorteile erklärt werden, die ein Abbruch in Bezug auf ihre Lebenssituation und 
Zukunftsaussichten bietet, sowie durch den Wunsch, den Herausforderungen und 
Belastungen zu entgehen, die mit der Fortführung der Schwangerschaft verbunden wären. 
Dabei spielen bestimmte Ressourcen eine Rolle, die bewahrt oder erlangt werden sollen, wie 
z.B. das Fortführen eines bereits erfolgreichen Lebenswegs, Wahlmöglichkeiten zu haben oder 
das Aufrechterhalten der Handlungsfähigkeit in schwierigen Zeiten. 
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Unsere Analyse identifiziert vier verschiedene Typen von Entscheidungsmustern, die sich zum 
Zeitpunkt der Feststellung der Schwangerschaft und der damit verbundenen aktuellen 
Lebenssituation und -planung der Frauen unterscheiden. Diese Typen stehen für 
unterschiedliche Lebensphasen und biografische Themen, teilweise kann sich dies auch in 
einem bestimmten Altersdurchschnitt widerspiegeln. Beispielsweise neigen Frauen mittleren 
Alters eher dazu, ihre bereits erreichten Lebensziele bewahren zu wollen und können somit 
dem Typus Bewahren zugeordnet werden. Jüngere Frauen, die sich noch nicht festlegen 
wollen, finden sich eher im Typ Orientieren wieder. Somit wird deutlich, dass sich die 
Entscheidungsmuster über die Zeit verändern können, abhängig davon, wie das Leben der 
Frau verläuft und welche Ziele sie als wichtig erachtet. 


Erläuterung der einzelnen Typen: 


Typ Bewahren bereits erreichter Lebensziele: 

Frauen, häufig im mittleren Alter, die wichtige persönliche Lebensziele erreicht haben. Ihre 
Ressource liegt in der Bewahrung der errungenen Lebensstandards, bereits gebildeter 
familiärer Strukturen und beruflicher Verwirklichungen. 


Typ Stabilisieren - Handlungsfähig bleiben: 

Frauen, die durch die ungewollte Schwangerschaft ihre aktuelle Stabilität bedroht sehen 
oder wiedererlangen möchten. Für sie steht das Überleben unter schwierigen 
sozioökonomischen, gesundheitlichen oder psychosozialen Bedingungen im Vordergrund. 
Ihre Ressource stellt den Erhalt oder das Festigen ihrer Handlungsfähigkeit dar. 


Typ Orientieren - Offenhalten von Möglichkeiten: 

Häufig jüngere Frauen am Beginn wesentlicher Lebensentscheidungen. Sie suchen nach 
Selbstfindung und Klärung ihrer Berufs- und Lebenspläne und wünschen sich, Optionen 
offenzuhalten. Ihre Ressource liegt in den Wahlmöglichkeiten. 


Typ Verwirklichen konkreter Lebenspläne: 

Häufig jüngere Frauen, die sehr präzise Vorstellungen von ihrem Lebensentwurf haben. Die 
ungewollte Schwangerschaft fällt in eine Phase, in der sie festgelegte berufliche oder private 
Ziele verfolgen. Ihre Ressource liegt in der Verwirklichung und Priorisierung konkreter 
Lebensziele. 
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"Stabile berufliche Situation - Suche nach passendem Beruf 
-erfolgreicher Wiedereinstieg ‚Arbeitslosigkeit/Krankenstand, - noch in schulischer, beruflicher 
-Möglichkeit weiterer Qualifikation -erschwerter Wiedereinstieg, Ausbildung 

-Niedriglohn 
-begrüßte und anzahlmäßig - belastende Partnerschaften mit Instabile, (noch) nicht 
ausreichende Eltemschaft (Ex)Partnern (Gewalt und ausreichend gefestigte 
-gelingende Aushandlungsprozesse mit Suchtproblematik), Partnerschaft, u.a. als 
(Ex)-Partnern, ->Familiengröße, - nicht oder schwer gelingende Voraussetzung für gute 


familiärer/beruflicher Vereinbarkeit Aushandlungsprozesse mit Erzeuger Elternschaft 
-Kinderanzahl entspricht Vorstellungen desgemeinsamen Kindes 


= für Gewährleistung guter Elternschaft 

Stabil, Instabil, Instabil, 

entspricht formulierten Bedarfen entspricht nicht aktuellen Bedarfen, - am Anfang der Berufsbiografie - 

aktueller Lebenssituation auch im Sinne guter Elternschaft unsichere berufliche Lage - auch 

im Sinne guter Elternschaft 

physische und psychische 
Einschränkungen/ Erkrankungen (oft 
parallel vorhanden) 


(Tabelle zu den Aspekten der Typenbildung; Eigene Abbildung) 


- in (akademischer) beruflicher 
Ausbildung 
- Berufsbiografie hat aktuell Priorität 


- Partnerschaften sind/werden nicht 
im Hinblick auf Elternschaft 
geschlossen 

- etwaige Elternschaft, wenn 
überhaupt, erst nach Etablierung im 
Beruf 


- Betonung, etwaige Kinder allein 
versorgen zu können 

- Unabhängigkeit in beruflicher und 
finanzieller Hinsicht 


— 
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Frauen mit psychischen Erkrankungen 
Ergebnisse der quantitativen Befragung; Universitätsklinikum Ulm 


1. Hinsichtlich der Gesamtzahl an Schwangerschaften (über die gesamte Biografie) zeigen sich keine 
Unterschiede zwischen Frauen mit psychiatrischer Diagnose und ohne psychiatrische Diagnose 
(® 2,5 Schwangerschaften). Allerdings haben Frauen mit psychiatrischer Diagnose im Vergleich zu 
Frauen ohne psychiatrische Diagnose ein höheres Risiko für ungewollt eingetretene Schwanger- 
schaften (OR=1,620; 95% CI: 1,305 - 2,012). Frauen mit einer psychiatrischen Diagnose haben ein 
höheres Risiko für einen Schwangerschaftsabbruch (OR=1,577; 95% Cl: 1,195 - 2,082) und für 
ungewollte ausgetragene Schwangerschaften (OR=1,772; 95% Cl: 1,338 - 2,216). 


2. Beim Eintritt der ungewollten Schwangerschaft (Fokusschwangerschaft) unterscheiden sich 
Frauen mit einer psychiatrischen Diagnose von Frauen ohne psychiatrische Diagnose durch: 
jüngeres Alter (® 29 Jahre vs. ® 31 Jahre), geringere Bildung (niedriger Schulabschluss: 

23 % vs. 12 %), häufiger keine Erwerbstätigkeit (30 % vs. 21 %), häufiger Bezug von Transfer- 
leistungen (28 % vs. 20 %), häufiger in krisenhafter Partnerschaft lebend (31 % vs. 21 %), deutlich 
häufiger belastende Wohnsituationen (46 % vs. 27 %), häufiger bestehende körperliche Probleme 
seit mehr als 6 Monaten (14% vs.9 %). 


3. Nurrund zwei Drittel der Frauen mit psychischen Problemen vor oder bei Eintritt der Schwanger- 
schaft thematisieren diese in der gynäkologischen Versorgung, und nur zwei Drittel sprechen mit 
Psychotherapeut:innen bzw. Psychiater:innen über die Themen Schwangerschaft, Kinderwunsch 
bzw. ungeplante Schwangerschaft. 


4. Frauen mit psychiatrischer Diagnose berichten teilweise häufiger über Probleme bei der Suche 
nach Informationen zum Schwangerschaftsabbruch: 19 % (vs. 11 % der Frauen ohne Diagnose) 
wussten nicht, wo sie Informationen finden konnten, 26 % (vs. 14%) gaben an, im Internet keine 
guten Informationen gefunden zu haben, 22 % (vs. 11%) waren durch die Informationen 
verängstigt oder verunsichert. 


5. Frauen mit psychiatrischer Diagnose und Schwangerschaftsabbruch berichten signifikant häufiger, 
dass die dreitägige Bedenkzeit der Pflichtberatung sie belastet habe, ohne an ihrer Entscheidung 
etwas zu ändern (54 % vs. 38 %). 


6. Über zwei Drittel der Frauen mit psychiatrischer Diagnose und ungewollter ausgetragener 
Schwangerschaft hätten sich mehr Unterstützung von ihrem Arzt oder ihrer Ärztin gewünscht (68 
% vs. 47 % der Frauen ohne Diagnose). Insbesondere fehlte Frauen mit psychiatrischer Diagnose 
Unterstützung bei emotionalen und psychischen Fragen (47 % vs. 23 %) und bei gesundheitlichen 
Fragen (z.B. Stillen, Gesundheitsverhalten). 
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Fact Sheet ELSA_VG _T Berlin 


Infobox: Traumatische Erfahrungen in der Kindheit, d.h. emotionale oder körperliche 
Vernachlässigung sowie emotionaler, körperlicher oder sexueller Missbrauch, können 
auch im Erwachsenenalter psychische Folgen haben. Im Kontext ungewollter 
Schwangerschaften wurde im Berliner Teilprojekt untersucht, ob traumatische Erfahrungen 
in der Kindheit, Stresserleben bei ungewollten Schwangerschaften und psychische 
Gesundheit miteinander interagieren. 


Die Untersuchungen zeigen, dass traumatische Erfahrungen in der Kindheit ein 
(weiteres) Vulnerabilitätsmerkmal im Kontext ungewollter Schwangerschaft darstellen. 


Die Ergebnisse der standardisierten Querschnittsbefragung zeigen, dass Frauen mit 
traumatischen Erfahrungen in der Kindheit nach einer unbeabsichtigten Schwangerschaft eine 
höhere psychische Belastung erleben, als Frauen ohne traumatische Erfahrungen in der 
Kindheit. Im Gruppenvergleich zeigte sich weiterhin, dass 62,99% der Frauen mit 
Kindheitstraumata und 50,78% der Frauen ohne Kindheitstraumata über dem Schwellenwert 
für eine bedeutsame psychische Belastung lagen. Die relative Chance (Odds Ratio) eine 
bedeutsame psychische Belastung zu erleben, war für Frauen mit Kindheitstraumata somit 
etwa 1,65-mal so hoch wie für Frauen ohne Kindheitstraumata. Dies spricht dafür, dass Frauen 
mit Kindheitstraumata - neben den bereits etablierten vulnerablen Gruppen - eine weitere 
Personengruppe darstellen, die im Kontext ungewollter Schwangerschaft besonders 
vulnerabel zu sein scheint. 


Abb. 1: Psychische Belastung von Befragten mit und ohne Kindheitstraumata 
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Psychische Belastung gemessen mit dem General Health Questionnaire, Kindheitstrauma gemessen 
mit Childhood Trauma Questionnaire 
Quelle: ELSA-Befragung von Frauen mit ungewollten Schwangerschaften 2022 
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Im Rahmen der Berliner Vertiefungsstudie wurde dieser Befund mit störungsspezifischen 
Instrumenten sowie unter zeitlich strengeren Kriterien repliziert: Die Ergebnisse der 
Vertiefungsstudie zeigen, dass depressive Symptome nach der ungeplanten 
Schwangerschaft signifikant erhöht waren bei Frauen, die ein Kindheitstrauma erlebt hatten 
im Vergleich zu Frauen, die kein Kindheitstrauma erlebt haben. Dies zeigte sich sowohl 2 
Monate, als auch 12 Monate nach dem Ende der Schwangerschaft. Ergebnisse einer multiplen 
Regressionsanalyse bestätigen dies und zeigen, dass dieses Ergebnis unabhängig davon ist, 
ob die ungewollte Schwangerschaft abgebrochen oder ausgetragen wurde. In Bezug auf die 
Diagnose einer depressiven Episode, konnte festgestellt werden, dass in unserer Stichprobe 
31,5% der Frauen mit Kindheitstraumata im Vergleich zu 14,9% der Frauen ohne 
Kindheitstraumata die Kriterien für eine depressive Diagnose 12 Monate nach Ende der 
Schwangerschaft erfüllten (siehe Abbildung 2). Für Frauen mit Kindheitstraumata war es 2,63- 
mal wahrscheinlicher, eine depressive Episode seit Beginn der ungewollten Schwangerschaft 
zu entwickeln. 
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In Bezug auf mögliche vermittelnde Mechanismen zeigen unsere Ergebnisse, dass der 
Zusammenhang zwischen Kindheitstraumata und depressiven Symptomen signifikant durch 
Emotionsregulationsschwierigkeiten vermittelt wurde. Ca. 50% des Gesamteffekts von 
Kindheitstraumata auf depressive Symptome lässt sich durch erhöhte Schwierigkeiten in der 
Emotionsregulation erklären. 


Abb. 2: Depressive Episoden ein Jahr nach Ende der Schwangerschaft bei Befragten 
mit und ohne Kindheitstraumata 
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Depressive Episoden erfasst mit dem Strukturierten Klinischen Interview nach DSM-5; Kindheitstrauma 
gemessen mit Childhood Trauma Questionnaire 
Quelle: ELSA-Vertiefungsbefragung von Frauen mit ungewollten Schwangerschaften 2021 - 2023 
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Fazit: Traumatische Erfahrungen in der Kindheit stellen ein Vulnerabilitätsmerkmal im 
Kontext ungewollter Schwangerschaft dar. 
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Implikationen: Folgende Maßnahmen können dazu beitragen, die psychischen Belastungen 
von Frauen mit Kindheitstraumata im Zusammenhang mit ungewollten Schwangerschaften zu 
verringern und eine unterstützende Umgebung zu schaffen: 
Finanzierung und_Sicherstellun sychosozialer Unterstützung: Es muss sichergestellt 
werden, dass Frauen im Fall einer ungewollten Schwangerschaft leichteren Zugang zu 
spezialisierten psychosozialen Unterstützungsdiensten haben. Dies gilt im Besonderen für 
vulnerable Gruppen wie Frauen mit Kindheitstraumata. Dies kann zum Beispiel die 
Bereitstellung von spezialisierten Beratungsdiensten und Psychotherapie umfassen. 


Integration von Screenings und traumasensibler Beratung und Behandlung in die reproduktive 
Gesundheitsversorgung: Eine Integration standardisierter Screenings in der reproduktiven 
Gesundheitsversorgung kann dazu beitragen, vulnerable Frauen frühzeitig zu identifizieren 
und ihre speziellen Bedürfnisse besser zu berücksichtigen. Hierzu sollten 
Weiterbildungsmaßnahmen zu traumasensibler Beratung und Behandlung entwickelt und in 
Ausbildungscurricula aufgenommen werden, um medizinisches Personal, insbesondere im 
Bereich der reproduktiven Gesundheit, besser auf den Umgang mit Frauen mit 
vorhergehender Traumatisierung vorzubereiten. 
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Erfahrungen und Lebenslagen ungewollt Schwangerer - vulnerable Gruppen (ELSA-VG): 
Vulnerabilität durch Partnergewalt und/oder Migrationsgeschichte - die besondere Situation im 
Kontext ungewollter Schwangerschaft - Ergebnisse der standardisierten Befragung 


Methode: Das Teilprojekt ELSA-VG orientiert sich in seinem Mixed-Method-Design an der 
allgemeinen Befragung (s. SoFFI F). Für die Auswertung stehen die Daten aus einer standardisierten 
online-Befragung aus 2021 und narrativbiografischen Interviews aus 2022 zur Verfügung. Die beiden 
quantitativen Samples setzen sich aus mehreren unterschiedlichen Quellen zusammen 
(repräsentative Einwohnermeldestichprobe, Rekrutierung über Abbrucheinrichtungen und 
Stakeholder-/Gatekeeper*innen), um eine für die statistischen Auswertungen notwendige 
Gruppengröße zu erreichen. Repräsentativität ist mit diesen Gruppensamples nicht gegeben. Die 
statistische Analyse der quantitativen Daten erfolgte uni- sowie bivariat im Vergleich zwischen 
Gruppen mit vs. ohne die Vulnerabilitätsmerkmale 1) Gewalt in der Paarbeziehung (GiP) oder 2) 
Migrationsbiografie (Mig) und multivariat. 


Ergebnisse: 


Zu 1) Insgesamt 333 Frauen (6,5%) der Gesamtstichprobe (n=5.101) und 13,8% der ungewollt 
Schwangeren (uS) berichteten von GiP. Im zeitlichen Verhältnis zur Fokusschwangerschaft (FS) hatten 
74,6% der von GiP betroffenen Frauen bereits vor der FS Gewalt durch den Partner erlitten, bei 
16,8% blieben die Gewalthandlungen während der FS gleich und 29,3% erlitten vermehrt GiP nach 
Bekanntgabe der FS. Das Risiko (OR) für eine ungewollte Schwangerschaft erhöht sich bei den von 
GiP betroffenen Frauen wg. erzwungenem Sex um das Fünffache und für einen 
Schwangerschaftsabbruch (SAB) um das Dreifache. Signifikante Unterschiede zeigen sich im 
Verhütungsverhalten, denn Frauen mit GiP verhüten häufiger als die Vergleichsgruppe, allerdings 
kontrolliert oder verhindert ihr Partner häufiger die Verhütung (reproduktive Nötigung). Die 
Beziehung zum Mann, der für die Schwangerschaft mitverantwortlich ist, zeichnet sich bei den 
Frauen mit GiP durch geringere Dauer, Sicherheit und Qualität aus, der Partner zeigt eine geringere 
positive Einstellung zur FS als die Vergleichsgruppe, auch wirkt sich Schwangerschaft sich sig. häufiger 
negativ auf die Paarbeziehung aus. 


Betroffene von GiP befinden sich sig. häufiger in einer prekären Lebenssituation als die 
Vergleichsgruppe im Hinblick auf die eigene Erwerbssituation, (Schul-)JBildungsabschluss und den 
Bezug von staatlichen Transferleistungen. Eine weiteres Kind wäre nach Meinung der Frauen weniger 
gut mit den eigenen Plänen vereinbar gewesen oder hätte die finanzielle Situation sehr angespannt. 
Betroffene von GiP berichten sig. häufiger von verschiedenen Kindheitstraumata und psychischen 
Diagnosen bzw. Problemen. 


Zu 2) Insgesamt 1.246 Frauen (24,4%) des Gesamtsamples (n=5.101) sind Personen der ersten oder 
zweiten Generation mit Mig, davon sind 6,7% geflüchtet und 1,0% illegalisiert. Mehrheitlich kommen 
diese Frauen mit 77,9% aus High Income Countries (HIC) und 22,1% aus Low Income Countries (LIC). 
Aus familiären Gründen sind 37,9% eingewandert, 19,9% wegen einer Arbeit und 12,4% wegen 
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einem Studium oder Ausbildung. Im Hinblick auf (ungewollte) Schwangerschaften sowie deren 
Ausgang, dem Verhütungsverhalten, der Beziehung zum für die FS mitverantwortlichen Mann oder 
seiner Einstellung zur FS zeigen sich keine bemerkenswerten Unterschiede der Häufigkeiten zwischen 
den Gruppen mit vs. ohne Mig. Gleiches gilt für die Lebenssituation der Frauen. 


Bei den Gefühlen zur und der Akzeptanz der Schwangerschaft zeigen sich sig. Unterschiede: Von GiP 
betroffene Frauen gaben seltener positive, stattdessen häufiger negative Gefühle bei der 
Feststellung der uS an. Die Akzeptanz der uS fällt ihnen sehr viel schwerer oder tritt nie ein. 
Unterschiede zwischen den Frauen mit vs. ohne Mig konnten nicht festgestellt werden. 


Informationssuche nach Schwangerschaftsfeststellung: Die Suche nach Informationen bietet 
Hinweise auf die größten Bedarfe und Sorgen der ungewollt Schwangeren. Im Unterschied erhalten 
von GiP betroffene Frauen häufiger hilfreiche Informationen von Beratungsstellen und seltener von 
nahestehenden Personen wie der Mutter oder Freundinnen. Bei Frauen mit Mig spielen 
Freund*innen eine größere Rolle. Gleichermaßen suchen beide vulnerable Gruppen häufiger nach 
Pflichtberatung, medizinischen Infos zum Abbruch und den Kosten des Schwangerschaftsabbruchs 
(SAB). Die Informationssuche bei beiden Gruppen ist im Vergleich stärker von der Angst 
beeinträchtigt, dass schlecht über sie gedacht wird. Frauen mit Mig wünschen sich häufiger eine 
Geheimhaltung, haben häufiger Angst Infos zu erfragen und zeigen stärker Wissenslücken über die 
Infosuche. Beide vulnerable Gruppen hatten häufiger nicht ausreichend Informationen in für sie 
verständlicher Sprache erhalten (insbesondere zu Unterstützung bei uS und Verhütung). 


Von der Pflichtberatung erwarteten alle Frauen mehrheitlich das Respektieren der eigenen 
Entscheidung, den Erhalt des Beratungsscheins oder eine Adresse für den Abbruch. Von GiP- 
Betroffene gaben häufiger an, dass sie befürchtet hatten, ihre Entscheidung rechtfertigen zu müssen 
oder zum Austragen überredet zu werden. Sie erhofften sich auch häufiger eine Entscheidungshilfe. 
Für die Frauen mit Mig zeigen sich keine Unterschiede zur Vergleichsgruppe. 


Eine Entscheidungsfindung findet allg. unter hohem Zeitdruck statt, insbesondere bei von GiP 
Betroffenen mit SAB (70,6%) wg. später Schwangerschaftsfeststellung und Wartezeiten auf Termine. 
Frauen mit GiP entscheiden sich häufiger ohne den Partner zu informieren, gleichwohl wird bei Ihnen 
die Entscheidung zum Ausgang der uS häufiger vom Partner oder andere Personen bestimmt und sie 
sind stärker wg. der eigenen Lebensumstände und äußeren Bedingungen in ihren 
Entscheidungsmöglichkeiten eingeschränkt. Bei allen Frauen beeinflussten weder die 
Schwangerschaftsberatung noch die vorgeschriebene Bedenkzeit die Entscheidung zum Ausgang der 
uS. Sowohl Frauen mit/ohne GiP als auch mit/ohne Mig sind sich zu über 90% auch nach zeitlicher 
Distanz sicher, dass ihre Entscheidung richtig war. Für die Frauen mit Mig ergaben sich keine 
Unterschiede. 


Die Erfahrungen mit dem Versorgungssystem sind bei den Betroffenen von GiP im Vergleich deutlich 
schlechter: seltener wird die Privatsphäre in Praxen gesichert, ihre Meinung respektiert, nahmen sich 
Ärzt*innen ausreichend Zeit oder hatten die Frauen Vertrauen in Ärzt*in nen. Frauen mit Mig hatten 
seltener eine Frauenärzt*in oder sie suchten häufiger wg. Geheimhaltungswunsch andere Ärzt*in 
auf. Beide vulnerablen Gruppen erhalten häufiger ungebetene Informationen zur Geburt sowie 
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Kindsabgabe, Frauen mit GiP darüber hinaus zu Adoption oder vertraulicher Geburt, Frauen mit Mig 
zur Familienplanung und das Ultraschallbild wurde ihnen häufiger gezeigt. Beide Gruppen berichten 
seltener davon von dem medizinischen Personal respektvoll, freundlich/einfühlsam, neutral/sachlich 
behandelt worden zu ein. Von GiP-Betroffene werden häufiger mit Vorwürfen konfrontiert und zum 
Austragen der uS angehalten. Frauen mit Mig lassen sich bei der Wahl einer Abbruchseinrichtung von 
der Sicherung der Anonymität und der Empfehlung durch andere leiten. 


Als Schwangerschaftsabbruchsmethode nennen Frauen mit GiP, die sich für einen Abbruch 
entschieden haben, sig. häufiger eine operative Methode als Frauen ohne GiP. Für die Frauen mit 
Mig zeigen sich keine Unterschiede. 


Gefragt nach den antizipierten Reaktionen des sozialen Umfelds auf die Schwangerschaft (Indikator 
für eine internalisierte Stigmatisierung) berichten Frauen mit GiP sig. seltener von positiven 
Erwartungen bspw., dass sich jemand über die Nachricht freuen würde und häufiger davon, dass 
jemand von ihnen enttäuscht sein könnte. Während der Schwangerschaft erhielten sie sig. weniger 
soziale Unterstützung und sind mit Vorwürfen konfrontiert, nach der Schwangerschaft fühlten sie 
sich sig. häufiger alleine. Im Vergleich der Frauen mit vs. ohne Mig zeigen sich geringfügige 
Unterschiede in den antizipierten Reaktionen des sozialen Umfelds, hier zeigen sich Frauen mit Mig 
weniger besorgt vor negativen Reaktionen, sie gaben allerdings sig. seltener an, Personen zu haben, 
mit denen sie gut über Gefühle reden konnten oder die sich über die Schwangerschaft freuten. 


Insbesondere das psychische Wohlbefinden ist bei Frauen mit GiP grundsätzlich sig. schlechter als 
bei der Vergleichsgruppe, verschlechtert sich während der uS und zeigt sich zum Befragungszeitraum 
deutlich verbessert, besser sogar als vor der uS. Ähnliche Unterschiede und einen ähnlichen Verlauf 
sind beim körperlichen Wohlbefinden zu beobachten. Im Vergleich der Frauen mit vs. ohne Mig 
ergaben sich keine Unterschiede weder beim psychischen noch beim körperlichen Wohlbefinden. 


Limitationen: Grundsätzlich ist von einem Selektionsbias bei beiden Gruppen mit 
Vulnerabilitätsmerkmalen auszugehen, sodass keine Repräsentativität gegeben ist. Insbesondere für 
die Gruppe der Frauen mit Migrationshintergrund verdeutlichen die Ergebnissen, die im Hinblick auf 
bestimmte soziodemografische Faktoren nicht die allgemeine gesellschaftliche Situation dieser 
Gruppe wiedergibt, dass von einem Verzerrungseffekt aufgrund der Methode auszugehen ist. Nicht 
gelungen ist es, Frauen mit einem ungesicherteren Status aus dieser heterogenen Gruppe für die 
Befragung zu gewinnen. Auch bei den Frauen mit Gewalterfahrung in der Paarbeziehung ist davon 
auszugehen, dass ebenfalls wegen Selektionsbias mit diesen Ergebnissen nur ein Teil der Realität 
abgebildet wird. Alle Frauen, die sich nicht frei äußern konnten, konnten nicht berücksichtigt werden. 


Fazit: Die Ergebnisse zu GiP bestätigen internationale empirische Befunde zu den Charakteristika von 
GiP wie bspw. Misshandlungsgeschehen, Coercive Control sowie das Risiko für us und SAB durch GiP 
und eine uS als Motor für GiP. Etliche der Ergebnisse der statistischen Analysen verdeutlichen implizit 
die Auswirkungen von GiP - insbesondere die soziale Isolation als Teil der Coercive Control - auf die 
Frauen und deren eingeschränkten Lebenssituation. Hier gilt es künftig in der Beratung und auch der 
medizinischen Versorgung der spezifischen Situation gerecht zu werden, d.h. als erstes ist von einer 
hohen Prävalenz von GiP bei ungewollt Schwangeren auszugehen und entsprechend sensibel Frauen 
routinemäßig anzusprechen, Unterstützung anzubieten und die Gefährdungssituation abzuklären. 
Die Frauen mit Mig, die an der Befragung teilgenommen haben, unterscheiden sich unwesentlich von 
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der Vergleichsgruppe. Gleichwohl werden die Bedarfe dieser vulnerablen Gruppe in der 
psychosozialen Beratung und medizinischen Versorgung deutlich. 


Die Ergebnisse bieten einen ersten Einblick in die Komplexität des Problems einer ungewollten 
Schwangerschaft unter derzeitigen gesellschaftlichen Bedingungen bei Frauen, die von Partnergewalt 
betroffen sind, und/oder einen Migrationshintergrund haben. Weitere Auswertungen der mit ELSA 
vorliegenden Daten und auch weitere Studien sind zur weiteren Erhellung der verschiedenen 
Einflussfaktoren auf die Lebenssituation der Frauen mit Vulnerabilitätsmerkmalen in diesem Kontext 
nötig. 
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Erfahrungen und Lebenslagen ungewollt Schwangerer - vulnerable Gruppen (ELSA-VG): 
Typenbildung zu den kollektiven Erfahrungen ungewollt Schwangerer mit Migrationshintergrund 
und/oder Partnergewaltbetroffenheit als qualitativer Befund 


Methode: Das Teilprojekt ELSA-VG orientiert sich in seinem Mixed-Method-Design an der 
allgemeinen Befragung (s. SoFFI F). Für die Auswertung stehen die Daten aus einer standardisierten 
online-Befragung und narrativbiografischen Interviews zur Verfügung (s. fact sheet zu den 
Ergebnissen der quantitativen Daten). In 2022 wurden insgesamt 50 narrativ-biografischen 
Interviews geführt und 42 für die Auswertung (davon 17 mit Migrationshintergrund (M), 21 
Betroffene von Partnergewalt (GiP), 4 mit Überschneidung (GiP+M) nach der Dokumentarischen 
Methode nach Bohnsack ausgewählt. 


Ergebnis: Aus diesen 42 Interviews konnten drei sinngenetische Typen mit gemeinsamen 
Erfahrungen rekonstruiert werden. Sowohl migrierte als auch von Partnergewalt betroffene 
ungewollt Schwangere entwerfen strukturell identische Erfahrungen mit dem Beratungs- und 
Versorgungssystem. Diese wiederkehrenden Erfahrungen lassen sich in drei Typen einordnen: 
fremdbestimmt (Typ 1), externalisierend (Typ 2) und ressourcenorientiert (Typ 3). 


Der fremdbestimmte Typ 1 entwirft sich im Beratungs- und Versorgungsystem als passiv schicksals- 
und ohnmachtsergeben oder als reaktiv verteidigend ggü. Strukturen von Fremdbestimmung. 
Psychosoziale Probleme und Bedürfnisse der Frauen werden nicht besprochen, sondern fremden 
Relevanzsetzungen untergeordnet. Frauen bleiben weitestgehend handlungsunfähig und 
fremdbestimmt. 


Der externalisierende Typ 2 kann das Choise-Dilemma zwischen Abbruch oder Austragen der 
ungewollten Schwangerschaft nicht allein lösen. Eine als neutral und ergebnisoffen empfundene 
Beratung trägt bei diesem Typ nicht zur Ambivalenzminderung bei und gefühlte psychosoziale 
Belastungen bleiben bestehen. Diese Frauen benötigen konkrete Unterstützung, die an ihren 
spezifischen Bedürfnissen ausgerichtete ist. 


Der ressourcenorientierte Typ 3 sieht sich im Beratungs- und Versorgungssetting handlungsfähig. 
Eigene Lösungen zum Schwangerschaftsausgang werden (internalisiert) gefunden oder 
Entscheidungen bestätigt. Negativ antizipierte Erwartungen an Beratung und Versorgung werden 
reflexiv gewendet oder es erfolgt eine proaktive selbstbestimmte Auseinandersetzung mit dem 
Ausgang der Schwangerschaft. 


Fazit: Die aus den Interviews abgeleiteten drei Typen, die vorliegende empirische Ergebnisse 
bestätigen, zeigen die Gemeinsamkeit und Kontraste in den Erfahrungen der ungewollt Schwangeren 
mit Migrationsgeschichte und/oder Partnergewaltbetroffenheit im Hinblick auf ihre 
Selbstbestimmung, Bedürfnisse und Handlungsfähigkeit. Formalisierte gesetzliche Abläufe und 
normativ-tradierte Vorstellungen von Schwanger- und Mutterschaft be-/verhindern eine 
Orientierung an den Bedürfnissen und Wünschen der Frauen. Im Sinne eines Empowerments von 
ungewollt Schwangeren ist eine Unterstützung als Stärkung der Handlungsfähigkeit von Frauen 
diskursiv zu konzeptualisieren und umzusetzen. Dieses Prinzip sollte umso mehr bei Personen gelten, 
die aufgrund ihrer Lebensbedingungen als vulnerabel anzusehen sind. 


Kontakt: martin.nowak@hs-nordhausen.de 
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Angebote der Beratung und Versorgung. Teilprojekt: Psychosoziale Versorgung (ELSA-PV)“ 


Fact Sheet: Schwangerschaftsberatungsstellen als zentrale Anlaufstelle 
bei ungewollter Schwangerschaft. Quantitative und qualitative Daten 
zur Versorgungslandschaft, Vernetzungsaktivitäten und 
Verbesserungsbedarfen 


Empirische Untersuchungen zur Beratungsstellenstruktur und der psychosozialen Versorgung im 
Kontext ungewollter Schwangerschaft liegen aus den letzten Jahren kaum vor. Das Merseburger 
Teilprojekt der BMG-geförderten ELSA-Studie führte aus diesem Grund eine Strukturdatenanalyse 
durch, um eine Übersicht der länder- und trägerspezifischen Beratungsstellenstruktur zu erstellen. 
Zudem wurden in quantitativen (n=583) und qualitativen (n=25) Befragungen von Leitungs- und 
Beratungsfachkräften mit Blick auf die Versorgung unter anderem Informationen zu 
Vernetzungsaktivitäten und Verbesserungsbedarfen erhoben. Dazu werden im Folgenden 
ausgewählte Ergebnisse vorgestellt: 


Versorgungslandschaft: 


Der im _Schwangerschaftskonfliktgesetz vorgegeben Personalschlüsel von einer 
vollzeitäquivalenten Fachkraft pro 40.000 Einwohner*innen wird bundesweit gut umgesetzt. 
Länderbezogene Unterschiede zeigen sich in der Pluralität der Träger, den Beratungsmöglichkeiten 
nach $ 219 StGB und den Ausführungen zur Erreichbarkeit der Beratungsstellen. Aufgrund 
uneinheitlicher Datenerfassungen der Länder sind vergleichende Aussagen zur psychosozialen 
Versorgungsstruktur nur begrenzt möglich. 


Im Forschungsprojekt wurden die verfügbaren Listen der BZgA und der Landesministerien umfassend 
geprüft und in eine aktuelle Beratungsstellenliste überführt. Diese umfasst insg. 1.375 
Beratungsstellen, die nach $8 3 oder $ 8 SchKG anerkannt sind (inkl. Neben- und Außenstellen, Stand 
03/2023). Die Berechnung der länderspezifischen Personalschlüssel i.S.v. Vollzeitäquivalente (VzÄ) 
ergab bundesweit ein nahezu homogenes Bild von etwa 1 zu 40.000 Einwohner*innen mit nur geringer 
Variation. Konfessionelle Träger stellen mit 47,1 % die meisten Beratungsstellen bundesweit bereit, 
der Öffentliche Gesundheitsdienst mit 12,7 % die wenigsten. Der Anteil scheinausstellender 
Beratungsstellen an allen Beratungsstellen beträgt im Bundesdurchschnitt 76,5 %, mit einer 
Spannweite in der Verteilung zwischen 61,2 % und 94,9 %. Vor allem in den Stadtstaaten werden 
niedrige Anteile an scheinausstellenden Beratungsstellen mit für die Beratung nach 8219 StGB 
anerkannten Ärzt*innen ausgeglichen. Festgestellt wurden auch bundesweit uneinheitliche 
Ausführungsbestimmungen, was bspw. Aspekte wie die Erreichbarkeit der Beratungsstellen betrifft. 
Für aktuelle Übersichten und zuverlässige Aussagen zur psychosozialen Versorgung ist eine größere 
Transparenz und Vergleichbarkeit in der Datenerfassung und -weitergabe der einzelnen Bundesländer 
bzw. der mit der Umsetzung des SchKG beauftragten Stellen notwendig. 
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Schwangerschaftsberatungsstellen verfügen über umfangreiches Verweisungswissen und stehen 
mit anderen Beratungseinrichtungen und kommunalen Behörden in regelmäßigem Kontakt. Die 
Vernetzung in die medizinische Versorgung findet weniger regelmäßig statt. Spezifische Angebote 
für Personen in besonders belasteten Lebenslagen hält mehr als die Hälfte der Beratungsstellen 
bereit, ein gutes Drittel verweist an andere Institutionen. 


In der quantitativen Fragebogenerhebung unter Leitungskräften von Schwangerschafts- 
beratungsstellen schätzte die Mehrheit der Befragten den Bedarf an Austausch mit Einrichtungen der 
psychosozialen Versorgung als mindestens weitgehend gedeckt ein. Mit Einrichtungen, mit denen es 
häufiger Vernetzungsaktivitäten gab, fand der Austausch außerdem auch häufiger regelmäßig statt. 
Der Austausch mit Anlaufstellen bei Gewalterfahrung und für Geflüchtete fand im Vergleich zur 
Vernetzung in andere psychosoziale Einrichtungen am seltensten und unregelmäßigsten statt. Die 
Vernetzung in die medizinische Versorgung wird als weniger regelmäßig beschrieben, wobei ein 
Austausch mit Akteur*innen, die direkt die Frauengesundheit betreffen, bei etwa zwei Drittel der 
befragten Beratungsstellen regelmäßig stattfand, während der Austausch mit anderen Einrichtungen 
der medizinischen Versorgung sehr viel seltener benannt wurde. 


Verbesserungsbedarfe: 


Die befragten Leitungs- und Beratungskräfte sahen den größten Bedarf in der Verbesserung der 
medizinischen Versorgung, gefolgt von der psychosozialen Versorgung. Als drittes großes Thema 
wurden die rechtlichen Regelungen rund um den Schwangerschaftsabbruch benannt und hier vor 
allem die strafrechtliche Rahmung und die Beratungspflicht kritisiert. 


Im Bereich der medizinischen Versorgung wird auf die Verankerung des Schwangerschaftsabbruchs in 
Ausbildungen von Mediziner*innen/Gynäkolog*innen, den Ausbau medizinischer Versorgung im 
ländlichen Raum und notwendige Angebote zum medikamentösen Schwangerschaftsabbruch 
hingewiesen. Bezüglich psychosozialer Versorgung werden vor allem die Vollfinanzierung von 
Beratungsstellen sowie eine verbesserte Vernetzung mit wichtigen Akteur*innen im Feld angeregt. Die 
Aussagen zu rechtlichen Regelungen adressieren u.a. die Streichung des Schwangerschaftsabbruchs 
aus dem Strafgesetzbuch und die Abschaffung der verpflichtenden Schwangerschaftskonfliktberatung. 


Kontakt: 
Prof. Dr. Maika Böhm 
maika.boehm@hs-merseburg.de 
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Ausgewählte Ergebnisse der Hochschule Merseburg zu „Erfahrungen und Lebenslagen ungewollt Schwangerer. 
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Angebote der Beratung und Versorgung. Teilprojekt: Psychosoziale Versorgung (ELSA-PV)“ 


Fact Sheet: Informationen zum Schwangerschaftsabbruch. 
Quantitative Inhaltsanalysen ausgewählter deutschsprachiger Websites 


Online-Informationen zum Thema Schwangerschaftsabbruch wurden für den deutschsprachigen digitalen 
Raum bislang kaum wissenschaftlich untersucht. Das Merseburger Teilprojekt der BMG-geförderten ELSA- 
Studie untersuchte aus diesem Grund in vier unterschiedlichen quantitativen Medieninhaltsanalysen, wer 
digital im Themenfeld Schwangerschaftsabbruch Informationen bereitstellt. Dafür wurden Googletreffer- 
Listen, Beratungsstellenwebsites, Websites von Ärzt*innen bzw. med. Einrichtungen und die Websites 
von Ministerien der einzelnen Bundesländer analysiert. Zu den Teilerhebungen und ausgewählten 
Ergebnissen: 


1. Teilerhebung Google-Trefferlisten 


Bei einer Suchwort-Recherche auf Google überwiegen journalistisch aufbereitete Inhalte. Auf weniger 
als einem Drittel Treffer-Seiten sind rechtliche oder medizinische Informationen zu einem 
Schwangerschaftsabbruch vorhanden. 


Im Sommer 2021 wurden zu den vier Suchbegriffen „Abtreibung“, „Schwangerschaftsabbruch“, 
„ungewollt schwanger“ und „ungeplant schwanger“ jeweils die ersten vier Trefferseiten einer Google- 
Suche zusammengestellt und analysiert (n=124 Websites). Es dominierten mit knapp 42 % die Websites 
von Medienschaffenden und damit journalistisch aufbereitete Inhalte. Deutlich seltener waren mit 
knapp 18% Websites staatlicher Institutionen wie bspw. der BZgA oder Landesministerien, Websites 
von Schwangerschaftsberatungsstellen (14 %,) von Krankenkassen (10 %) und von 
Gesundheitsfachkräften bzw. -organisationen (7 %) vertreten. Informationen zu medizinischen Aspekten 
wie bspw. dem Ablauf eines Abbruchs waren auf weniger als einem Drittel der Websites vorhanden. 


2. Teilerhebung Websites von Schwangerschaftsberatungsstellen 


Fast alle Beratungsstellen haben Websites und stellen dort Informationen über soziale und rechtliche 
Aspekte eines Schwangerschaftsabbruchs zur Verfügung, jedoch informiert weniger als die Hälfte der 
Websites über medizinische Aspekte. 


Die quantitative Befragung unter Leitungskräften von Schwangerschaftsberatungsstellen konnte zeigen, 
dass nahezu alle Schwangerschaftsberatungsstellen mit einer Unterseite auf der Website ihres Trägers 
oder einer eigenen Website im Netz vertreten sind. Medieninhaltsanalytisch untersucht wurde im 
Herbst 2021 eine Zufallsstichprobe von 319 Websites (25 % aller Schwangerschaftsberatungsstellen). 
Die Mehrheit der Schwangerschaftsberatungsstellen informierte zum Erhebungszeitpunkt auf ihren 
Websites über rechtliche Aspekte von Schwangerschaftsabbrüchen (93 %). Informationen über 
medizinische Aspekte, die Beratungsstellen im analogen Raum per gesetzlichem Auftrag des 
Schwangerschaftskonflikt-gesetzes im Beratungsgespräch geben, stellten sie auf den Websites nur zu 40 
% bereit. 
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3.Teilerhebung Websites von Ärzt*innen/medizinischen Einrichtungen der Bundesärzte- 
kammer-Liste 


Obschon seit Sommer 2022 der $ 219a Strafgesetzbuch abgeschafft ist und Ärzt*innen/med. 
Einrichtungen nun zum Schwangerschaftsabbruch informieren können, sind auf Websites von 
Ärzt*innen/med. Einrichtungen nur selten entsprechende Informationen vorhanden. 


Zum Zeitpunkt der Untersuchung (07/2023) hatte ein Sechstel der auf der Bundesärzekammer-Liste 
genannten Ärzt*innen keine eigene Website. Von den Ärzt*innen/med. Einrichtungen mit Website 
(n=293) wurde nur auf rund jeder fünften untersuchten Seite (22%, n=65) das Leistungsangebot des 
Schwangerschaftsabbruchs eindeutig benannt. Auf diesen 65 Websites wurde bei 28% der 
(straf)rechtliche Kontext erwähnt, auf 75 % dieser Seiten wurden Informationen zu medizinischen 
Aspekten bereitgestellt. Auf den verbleibenden 25 % der Websites wurde lediglich benannt, dass 
Abbrüche durchgeführt werden, aber keine weiteren Hinweise zu medizinischen Aspekten oder dem 
Ablauf gegeben. 


4. Websites von Landesministerien 


Die Informationen, die auf Websites von Landesministerien bereitgestellt werden, sind uneinheitlich 
und Übersichtslisten zu Schwangerschaftsberatungsstellen oder Ärzt*innen/med. Einrichtungen, die 
Abbrüche durchführen, werden nur teilweise zur Verfügung gestellt. 


Im Dezember 2023 wurden zudem 16 Websites der Landesministerien untersucht, die für die 
Umsetzung des Schwangerschaftskonfliktgesetzes zuständig sind. Auf 12 der 16 Websites fanden sich 
Übersichtslisten zu Schwangerschaftsberatungsstellen, auf vier der 16 Seiten wurde die Liste der 
Bundesärztekammer über Ärzt*innen/med. Einrichtungen verlinkt bzw. zur Verfügung gestellt. Auf der 
Hälfte der Websites der Ministerien wurden zudem Hinweise auf den (straf)rechtlichen Kontext von 
Schwangerschaftsabbrüchen gegeben, auf weniger als einem Drittel der Seiten wurden medizinische 
Aspekte thematisiert. 

Hinsichtlich der Barrierefreiheit zeigte sich in allen Teilerhebungen, dass die Zugänglichkeit zu den 
Informationen auf den Websites und deren Verständlichkeit für Personen, die beispielsweise eine 
andere Sprachausgabe als Deutsch oder Informationen in Leichter Sprache benötigen, eingeschränkt ist. 


Kontakt: 
Prof. Dr. Maika Böhm 
maika.boehm@hs-merseburg.de 
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Fact Sheet: Barrieren in der medizinischen Versorgung bei 
Schwangerschaftsabbruch aus Sicht von Ärzt*innen 


Innerhalb der ELSA-Studie wurden zwei Befragungen von Ärzt*innen durchgeführt. In der sogenannten 
Regionalbefragung wurden alle Gynäkolog*innen im Regierungsbezirk Tübingen, Bremen und Mecklenburg- 
Vorpommern eingeladen, an der Befragung teilzunehmen. Ziel der Befragung war es, Ursachen für regionale 
Versorgungsunterschiede bei Schwangerschaftsabbruch zu erforschen. 678 Gynäkolog*innen beteiligten sich an 
der Befragung. An der Befragung der Anbieter*innen nahmen 309 Ärzt*innen teil, die in Deutschland 
Schwangerschaftsabbrüche nach Pflichtberatung durchführen. Das Ziel der Befragung bestand darin, mehr 
darüber zu erfahren, unter welchen Bedingungen diese Ärzt*innen tätig sind und auf welche Barrieren sie 
stoßen, die ihnen das Durchführen von Schwangerschaftsabbrüchen erschweren. 


Wir differenzieren zwischen inneren und äußeren Barrieren, die dazu beitragen, das Ärzt*innen keine 
Schwangerschaftsabbrüche durchführen oder dass ihnen das Durchführen (einer bestimmten Methode) 
erschwert wird. Innere Barrieren betreffen subjektive Aspekte der Person selbst wie beispielsweise die subjektive 
Handlungssicherheit oder Einstellungen. Äußere Barrieren betreffen strukturelle Bedingungen und Umstände 
wie beispielsweise Aufwand durch Sonderregelungen und Qualifikationsmöglichkeiten. 


Als zentrale Barrieren, keine Schwangerschaftsabbrüche durchzuführen, benennen 
Gynäkolog*innen, dass in der Einrichtung, in der sie tätig sind, keine Abbrüche durchgeführt 
werden, dass keine geeigneten Räumlichkeiten zur Verfügung stehen und dass die Durchführung 
als belastend erlebt wird. 


e _Esgibt sowohl innere als auch äußere Barrieren bei Gynäkolog*innen, die verhindern, dass 
sie Schwangerschaftsabbrüche durchführen. Die folgenden Barrieren wurden in der 
Regionalbefragung am häufigsten genannt: 


- 34% geben an, dass in der Einrichtung, in der sie tätig sind, keine Abbrüche 
durchgeführt werden (äußere Barriere) 
- 34% erleben die Durchführung von Abbrüchen als belastend (innere Barriere) 
- 33% stehen keine geeigneten Räumlichkeiten zur Verfügung (äußere Barriere) 
e _Nur6 % geben an, keine Schwangerschaftsabbrüche durchzuführen, weil sie diese prinzipiell 
ablehnen. 


43 % der befragten Gynäkolog*innen können sich vorstellen, Schwangerschaftsabbrüche 
durchzuführen, wenn ein Teil der genannten Barrieren wegfällt. Insbesondere wenn äußere 
Barrieren vorliegen, können viele Befragte sich vorstellen, Schwangerschaftsabbrüche 
durchzuführen, wenn diese wegfallen. Dies zeigt, dass ein großer politischer Handlungsspielraum 
zur Verbesserung regionaler Versorgungslagen besteht. 


e Insgesamt können sich 43 % der befragten Gynäkolog*innen vorstellen, 
Schwangerschaftsabbrüche durchzuführen, wenn mindestens ein Teil der von ihnen 
genannten Barrieren wegfallen würde. Insbesondere wenn äußere Barrieren vorliegen, 
können viele Befragte sich vorstellen, Schwangerschaftsabbrüche durchzuführen. 

- 59% der Ärzt*innen, die angaben, dass sie keine Abbrüche durchführen, weil in ihrer 
Einrichtung keine Abbrüche durchgeführt werden, können sich vorstellen, 
Schwangerschaftsabbrüche durchzuführen 

- 13% der Ärzt*innen, die angaben, dass sie keine Abbrüche durchführen, weil sie die 
Durchführung als belastend erleben, können sich vorstellen, 
Schwangerschaftsabbrüche durchzuführen 
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65 % der Anbieter*innen von Schwangerschaftsabbrüchen erleben Stigmatisierung im 
Zusammenhang mit der Durchführung von Schwangerschaftsabbrüchen. Besonders betroffen sind 
Ärzt*innen, die in der ambulanten Gesundheitsversorgung arbeiten, in der Region mit geringerem 
Versorgungsgrad tätig sind und die viele Abbrüche durchführen. 


e 65% der befragten Anbieter*innen haben bereits Stigmatisierung im privaten, beruflichen 
oder öffentlichen Umfeld erlebt. Für Stigmatisierung im öffentlichen Umfeld zeigt sich: 


- 24% gaben an, bereits bedroht oder angegriffen worden zu sein 

- 13% erlebten Gehsteigbelästigung vor der Einrichtung, in der sie tätig waren 
- 11% wurden angezeigt, weil sie über Abbrüche informieren 

- 6% wurden bereits angezeigt, weil sie Abbrüche durchführen 


e Besonders betroffen von erlebter Stigmatisierung sind Ärzt*innen 


-  inder ambulanten Gesundheitsversorgung (35 % erleben öfter Stigmatisierung 
gegenüber 20 %, die in Kliniken arbeiten) 

- in Regionen mit geringerem Versorgungsgrad (52 % erleben öfter Stigmatisierung 
gegenüber 23 % in Regionen mit hohem Versorgungsgrad) 

- die 2021 mehr als 250 Abbrüche durchgeführt haben (61 % erleben öfter 
Stigmatisierung gegenüber 26 %, die zwischen 11 und 50 Abbrüche durchführen). 


Stigmatisierungserfahrungen sind keine bedeutenden Barrieren, die die Durchführung von 
Schwangerschaftsabbrüchen verhindern. Sie spielen aber eine Rolle als Barrieren, die die 
Durchführung für Anbieter*innen erschweren. Antizipierte Stigmatisierung kann verhindern, dass 
Anbieter*innen ihr Angebot bekanntmachen und damit den Zugang für Frauen erschweren. 


e Inder Regionalbefragung geben je unter 6 % der Befragten an, dass sie keine 
Schwangerschaftsabbrüche durchführen, weil sie Belästigung durch 
Abtreibungsgegner*innen, Rufschädigung im privaten oder beruflichen Umfeld fürchten. 

e 57% der befragten Anbieter*innen haben sich bis zum Befragungszeitpunkt nicht auf die 
Liste der Bundesärztekammer setzen lassen. Von ihnen gaben 49 % als Grund „Sorge vor 
Anzeigen und Belästigungen“ an. 


— 


O3 ELSA 


Erfahrungen und Lebenslagen 
ungewollt Schwangerer - 
Angebote der Beratung und Versorgung 


Fact Sheet: Qualifikation zum Schwangerschaftsabbruch und 
Verbesserungsbedarfe in der Versorgung aus ärztlicher Sicht 


Im Rahmen der Untersuchung der medizinischen Versorgungslage zum Schwangerschaftsabbruch in Deutschland 
wurden zwei Befragungen von Ärzt*innen durchgeführt. In der sogenannten Regionalbefragung wurden alle 
Gynäkolog*innen im Regierungsbezirk Tübingen, Bremen und Mecklenburg-Vorpommern eingeladen, an der 
Befragung teilzunehmen. 678 Gynäkolog*innen beteiligten sich an der Befragung. An der zweiten Befragung von 
allen Anbieter*innen, die bundesweit Schwangerschaftsabbrüche nach Pflichtberatung durchführen, nahmen 309 
Ärzt*innen teil. Ein Ziel dieser Befragung bestand darin, mehr über Ausbildung und Qualifikationen, die 
medizinischen Versorgungsangebote, mögliche Barrieren und Verbesserungsbedarfe von Anbieter*innen von 
Schwangerschaftsabbrüchen zu erfahren. 


Die ärztliche Aus- und Weiterbildung ist die Grundlage, um im späteren Berufsleben hochwertige medizinische 
Dienstleistungen anzubieten. Im Folgenden werden ausgewählte Ergebnisse zum Thema Qualifikation zum 
Schwangerschaftsabbruch mit Fokus auf die fachärztliche Weiterbildung und Verbesserungsbedarfe in der 
Versorgung aus ärztlicher Sicht dargestellt und gezeigt, inwiefern das Fehlen einer solchen Qualifikation als 
Barriere in der medizinischen Versorgung bei Schwangerschaftsabbruch zu betrachten ist. 


Qualifizierung zum Schwangerschaftsabbruch in der Facharztweiterbildung 


Ergebnisse der Anbieter*innen-Befragung: 


Nicht alle Ärzt*innen erlernen in der Facharztweiterbildung die Durchführung von 
Schwangerschaftsabbrüchen. Besonders selten erlernen Ärzt*innen den medikamentösen 
Schwangerschaftsabbruch. 


Grundsätzliche Vermittlung: 


- 10 % der Befragten geben an, dass sie in der FAW nicht die Durchführung von 
Schwangerschaftsabbrüchen erlernt haben. 


Methoden: 


- Die Vakuumaspiration ist unter den Befragten mit 78 % die am häufigsten erlernte 
Abbruchmethode. Die für den Schwangerschaftsabbruch nicht mehr empfohlene Methode der 
Curettage haben 60,1 % der Befragten gelernt. Der medikamentöse Schwangerschaftsabbruch 
wird 30 % der Anbieter*innen vermittelt. 


Der medikamentöse Abbruch: 


- Die Vermittlung des medikamentösen Abbruchs in der FAW nimmt seit dem Zulassungsjahr 
der Methode (Ende 1999) kontinuierlich zu. Bei Anbieter*innen mit Abschluss der FAW nach 
2010 lag der Anteil derer, die die Methode erlernten, mit 47 % jedoch immer noch recht 
niedrig. 
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Praktische Erfahrungen in der Facharztweiterbildung: 
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- Ein Schwangerschaftsabbruch nach Pflichtberatung kann bis zur 14. Schwangerschaftswoche 
p.m. durchgeführt werden, aber nur 54 % der Befragten geben an, in ihrer FAW Abbrüche 
zwischen der 12. und 14. SSW durchgeführt zu haben. 75 % der Teilnehmenden führten in der 
FAW Schwangerschaftsabbrüche bis zur 12. SSW p.m. durch. 


Trägerschaft der Kliniken, in denen die Durchführung von Schwangerschaftsabbrüchen vermittelt 
wird: 


-  Ärzt*innen, die ihre FAW (auch) in katholischen Kliniken absolviert haben, haben seltener die 
Durchführung von Schwangerschaftsabbrüchen gelernt. Absolvierten die Befragten ihre FAW 
in mindestens einem öffentlichen Krankenhaus, so erlernten 90 % von ihnen, 
Schwangerschaftsabbrüche durchzuführen. Geben die Befragten an, in mindestens einem 
katholischen Krankenhaus ihre FAW absolviert zu haben, so haben nur 51 % von ihnen gelernt, 
Schwangerschaftsabbrüche durchzuführen. 


Qualifikationsbezogene Barrieren in der Durchführung von 
Schwangerschaftsabbrüchen 


Ergebnisse der Regionalbefragung: 


Ärzt*innen, die Schwangerschaftsabbrüche in der FAW praktisch erlernt haben, führen später auch 
häufiger Schwangerschaftsabbrüche durch. Dies gilt gleichermaßen für die einzelnen 
Abbruchmethoden: Lernen Ärzt*innen beide Methoden, führen sie später auch häufiger beide 
(operativ und medikamentös) Methoden durch. 


- Mit 91 % haben Anbieter*innen die Durchführung von Schwangerschaftsabbrüchen während 
ihrer Facharztweiterbildung deutlich häufiger erlernt als die Nicht-Anbieter*innen, bei denen 
der Anteil bei 65 % liegt. 

- Wenn die Befragten beide Methoden erlernt haben, bieten sie später in 76 % auch beide 
Methoden an, Wurde nur die operative Methode erlernt, so führen später nur 27 % beide 
Methoden durch. (d.h. erlernen sie beide Methoden ist es dreimal wahrscheinlicher, dass sie 
später auch beide Methoden anbieten. 


Ergebnisse der Anbieter*innen-Befragung: 


Ärzt*innen, die den operativen Schwangerschaftsabbruch in der FAW erlernen, fühlen sich später 
häufiger sicher in der Durchführung. 


- Wurde die Vakuumaspiration bis zur 12. SSW in der FAW durchgeführt, fühlen sich mit 95 % 
deutlich mehr Befragte später darin sicher, als wenn sie die Methode in der FAW nicht erlernt 
haben. Hier liegt der Anteil bei 75 %. (Anbieter*innen-Befragung) 

- Wurde die Vakuumaspiration zwischen der 12. und 14. SSW in der FAW durchgeführt, fühlen 
sich mit 77 % deutlich mehr Befragte später darin sicher, als wenn sie die Methode in der FAW 
nicht erlernt haben. Hier liegt der Anteil bei 44 %. (Anbieter*innen-Befragung) 
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Anbieter*innen, die in ihrer fachärztlichen Weiterbildung Schwangerschaftsabbrüche gelernt haben, 
entschieden sich zu einem früheren Zeitpunkt dafür, Abbrüche durchzuführen. 


- 94 % der Befragten, die sich bereits während oder unmittelbar nach der FAW dafür 
entschieden haben, später Schwangerschaftsabbrüche durchzuführen, haben sie in der FAW 
praktisch Erfahrungen in der Durchführung gesammelt. Wenn Ärzt*innen sich zu einem 
späteren Zeitpunkt entschieden haben, Schwangerschaftsabbrüche durchzuführen, hatten sie 
mit 57 % deutlich seltener schon praktische Erfahrungen in der FAW. (Anbieter*innen- 
Befragung) 


Veränderungsbedarf aus Sicht der Ärzt*innen 


Ein sehr hoher Anteil der Ärzt*innen befürwortet Veränderungen, um die Versorgung zu verbessern 
oder die ärztliche Tätigkeit bzgl. Schwangerschaftsabbrüchen zu erleichtern. Sehr viele Ärzt*innen 
befürworten fachpolitische Veränderungen wie die Etablierung von Behandlungsstandards, das 
Erlernen des Schwangerschaftsabbruchs als Bestandteil der ärztlichen Weiterbildungsordnung und 
mehr berufs- wie gesundheitspolitische Unterstützung. Mehr als 75 % befürworten die 
Entkriminalisierung des Schwangerschaftsabbruchs. 


-  Vonden vorgegebenen Verbesserungsbedarfen erhalten in der Regionalbefragung die höchste 
Zustimmung: 
o Etablierung von Behandlungsstandards (98 %), 
mehr gesellschaftliche Akzeptanz für das Thema (95 %), 
mehr fachliche Diskussion in der Gynäkologie (94 %), 
die Aufnahme des Themas in die ärztliche Weiterbildungsordnung (88 %) 
eine bessere Vergütung (85 %) 
Streichung des 8 218 aus dem Strafgesetzbuch (75 %) 
Verpflichtung öffentlicher Kliniken zur Durchführung von Schwangerschaftsabbrüchen 
(64 %) 
o reguläre Kostenübernahme durch die Krankenkrassen (63 %) 


000000 


o Reduzierung organisatorischer Hürden (60 %) zustimmen. 
-  Nurein geringer Anteil von 3 % der Befragten gibt keine Verbesserungsbedarfe an. 


- Aus der Anbieter*innen-Befragung halten die Teilnehmenden die folgenden 
Veränderungswünsche für (eher) wichtig: 
o mehr gesundheitspolitische Unterstützung (91 %), 
Verbot von Gehsteigbelästigung (90 %), 
Etablierung von Behandlungsstandards (87 %), 
mehr berufspolitische Unterstützung (85, %), 
Regelung außerhalb des StGB (83 %), 
eine bessere Vergütung von Schwangerschaftsabbrüchen (79 %) 
mehr Fort- und Weiterbildungsangebote (78 %) 
Erhöhung der Zahl der Anbieter*innen von Schwangerschaftsabbrüchen (74 %) 
Verpflichtung öffentlicher Krankenhäuser, Abbrüche durchzuführen (62 %) 


0000860600 


